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Vorwort. 



Dieses Buch ist in erster Linie für Studierende und für solche Ärzte 
bestimmt, welche sich der allgemeinen Praxis widmen. 

Es ist aus klinischen Vorträgen entstanden ; jedoch wurde die äussere 
Einteilung in einzelne „Vorlesungen" aufgegeben und die direkte Anrede 
ausgemerzt. Dagegen ist die freiere Anordnung des Stoffes, für die im 
klinischen V^ortrage mehr didaktische als systematische Rücksichten maass- 
gebend sind, beibehalten worden. Dadurch konnte manche Wiederholung 
vermieden und der Umfang des Buches in sehr massigen Grenzen gehalten 
werden. 

Sehr ausführlich ist alles dargestellt worden, was jeder Arzt von der 
Ohrenheilkunde wissen und können muss. Auch wurde besondere Rück- 
sicht auf die Bedürfnisse der auf dem Lande oder in kleinen Städten, 
fern von spezialistischer Hilfe wirkenden Ärzte genommen, damit sie sich 
in dringenden Fällen schnell und eingehend über das augenblicklich Nötige 
orientieren können. Die ausführliche Beschreibung von Operationen, deren 
Aufschub den Kranken nicht selten in grosse Gefahr bringt, wird dem 
verständigen Arzte zeigen, was er selbst zum Wohle des Kranken tun 
kann, aber auch ihn davon abhalten, etwas zu unternehmen, wozu Er- 
fahrungen und technische Fertigkeiten nötig sind, die nur in langjähriger 
spezialistischer Tätigkeit erworben werden können. 

In den der Therapie gewidmeten Abschnitten sind nur solche Methoden 
beschrieben worden, für deren Brauchbarkeit ich aus eigener Erfahrung 
einstehen kann. Damit soll aber nicht gesagt sein, dass diese Therapie 
die allein richtige sei. 
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I. 
Einleitende Kapitel 



1. Die Geschichte der Ohrenheilkunde. 

Solange man über das Wesen und die Ursachen der Krankheiten 
nur mystisch -phantastische Vorstellungen hatte, führte das Bestreben 
Kranke zu heilen, zur Anwendung von Beschwörungsformeln und zur 
Anrufung von Göttern, oder zeitigte eine sinnlose, im besten Falle grob 
empirische Polypharmakie, mit der man gegen die auffälligsten Symptome 
der Krankheiten vorging. Die Ohrenheilkunde der alten Ägypter stand, 
soweit wir Kunde von ihr haben, auf dieser primitiven Stufe. 

Höher zu bewerten ist die Ohrenheilkunde der alten Inder. In 
den Ayiw-Vedas werden schon 28 Ohrkrankheiten, bezw. Symptome von 
solchen, aufgezählt (Jolly). 

Man verordnete gegen dieselben Einträufelungen von öl mit pflanzlichen Arzneisto£fen, 
lokale Wftrme, Zuführung von Dämpfen darch eine Röhre, Gurgelungen, Brech- und Ab- 
führmittel. Als schädlich für Ohrenkranke galten körperliche Anstrengungen und das Unter- 
tanchen des Kopfes im Bade. Das als Strafe übliche Verstümmeln der Ohren hatte eine 
plastische Methode zum Ersätze fehlender Ohrläppchen mit Benutzung der Wangenhaut 
gezeitigt. 

Es ist zweifelhaft, ob diese ganze Ototherapie geistiges Eigentum der 
alten Inder war. Die Ayur-Vedas sind zwar etwa 1000 Jahre v. Chr. 
abgefasst, haben aber erst im 3.-6. Jahrhundert nach Chr. die Vollendung 
erhalten, in der sie auf uns gekommen sind, d. h. in einer Zeit, in der 
die griechische Kultur bereits grossen Einfluss auf die indischen Gelehrten 
ausgeübt hatte. 

Den griechischen Ärzten, deren Schriften uns unter dem Namen 
des Hippok rate s überkommen sind, war es vorbehalten, die Heilkunde, 
und mit ihr die Ohrenheilkunde, zum ersten Male auf die rationelle Basis 

Körner, Lehrbuch d. OhreDhoilknnde. 1 



2 LI. Geschichte. 

einer sorgfältigen Beobachtung des gewöhnlichen und des durch Heil- 
mittel beeinflussten Krankheitsverlaufes zu stellen*). Was die Hippokratiker 
hierzu befähigte, war vor allem die dem heUenischen Volksstamme ureigene 
Fähigkeit des scharfen Sehens und der getreuen Wiedergabe des Gesehenen, 
die wir noch heute z. B. in den anschaulichen Beschreibungen von Kriegs- 
verletzungen in der Ilias ^) und in der getreuen Wiedergabe des Ebenmaasses 
des menschlichen Körpers an den plastischen Kunstwerken des peri- 
kleischen Zeitalters bewundem. Darum konnten die Griechen diejenigen 
Zweige der Heilkunst, die ohne tiefere Begründung auf anatomische und 
physiologische Kenntnisse einer fortschreitenden Ausbildung fähig waren, 
in einem erstaunlichen Maasse fördern. 

Unter den Ohrenkrankheiten, deren Behandlung und Heilung ohne 
tiefere anatomische Kenntnisse möghch ist, stehen die der Ohrmuschel 
oben an. Es ist kein Wunder, dass in einem Zeitalter, in dem gymna- 
stische Übungen und Spiele, namentUch aber Faustkämpfe, vielfach geübt 
wurden, die Ärzte über eine reiche Erfahrung in der Behandlung von 
Kontusionen und Knorpelbrüchen der Ohrmuschel verfügten; haben doch 
auch die Künstler jener Zeiten die Missgestaltungen der Ohrmuschel, 
welche nach Kontusionen derselben entstehen, sehr wohl gekannt und 
damit die Porträtstatuen von Faustkämpfern, sowie die Bilder des Herakles 
und des Pollux, die ja auch den Faustkampf liebten, versehen. Diese 
Nachbildungen des sogenannten Pankratiastenohres sind bis heute un- 
übertroffen. 

Der Verfasser des Baches ,de articalis' rät vor allem, die leichten Fälle dieses 
Übels nur mit diätetischen Maassregeln — leichte Kost, Abfahren, Lagerung auf der gesunden 
Seite — zu behandeln. Jeder Druckverband mache hier unnötige Schmerzen und schade. 
Auch Aufschläge sind nach ihm schlecht, fallen ab, fahren vermehrte Schleimbildung unter 
der Haut der Muschel und schliesslich Eiterung herbei. Höchstens ist eine leichte Fixation 
der Muschel mit Kleister oder Wachspflaster zulässig. Sieht der Fall schlimmer aus und 
droht Eiterbildung, so braucht man noch nicht sofort zu öfihen, denn oft wird die Schwel- 
lung wieder aufgesogen, wenn man nur keine Umschläge macht. Muss man eröffnen, so 
ist es am besten, mit dem Glttheisen durch die Muschel ganz hindurch zu brennen. Man 
muss aber wissen, dass das gebrannte Ohr schrumpft und kleiner wird, als das andere. 
Will man schneiden statt zu brennen, so muss man einen nicht zu kleinen Schnitt in den 
am meisten geschwollenen Teil machen. Dann darf man aber keine feuchten Umschläge 
anwenden, auch nicht den eröffneten Abszess ausstopfen, sonst entblösst sich der Knorpel 
und der Eiter senkt sich. — Im Laufe dieser Erörterungen schaltet der Verfasser eine 
allgemeine Betrachtung über Abszesse und Schleimcysten ein, wobei er die Fluktuation 
genau beschreibt. Er hielt demnach Othämatome und perichondritische Abszesse der Ohr- 
muschel für besonders geeignet zum Studium dieser Erscheinung. 



1) 0. Körner: Die Ohrenheilkunde des Hippokrates. Wiesbaden, J. F. Bergmanns 
Verlag, 1896. 

^) 0. Körner: Wesen und Wert der homerischen Heilkunde. Wiesbaden. J. F. Berg- 
manns Verlag, 1904. 
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Schwieriger gestaltete sich für die Hippokratiker die Beurteilung der 
OhreiterungeiJ , da ihnen die Anatomie der ihrem Auge iin zugänglichen 
Teile des Gehörorgans nicht bekannt war. Sie glaubteü, dass der Ohr- 
eiter aus dem Hirne stamme, und deuteten demgemäss die akute Mittel* 
ühreiterung als Symptom einer Gehirnkrankheit. Diese falsche Hypothese 
beeinfleaste aber die objektive und vollständige Beschreibung der all- 
gemeinen Symptome sowie des Verlaufes der Ohreiterungen in keiner 
Weise. 

Die Behandlung der Ohreiterungen wird an verschiedenen SteOen 
ausführlich angegeben und gestaltet sich im wesentlichen folgender- 
oiassen : 

Vor dem Durcbbruclie des Eitörs erbült der Kranke als Nahrang nur GersteDScrbleim, 
Honigwasaer und verdüDoten Wein. Mit ijeissem Wasser getränkte Schwämme werden 
ihm auf den Kopf gelegt und das kranke Ohr wird über Waaserdampf gehalten oder es 
wird Mandel ßl eingegossen. Lokale BlutentKiehungen, Einreiben des Eopfea mit verschte- 
deoeti reizenden Salben nach Vürherigera Wegrask^ren der Haare and nach Skarifizieren 
der Haut u erden vorgenommen. Vorträgt der Kranke die wannen AufschlUgo Bcblecht, 
Bo wird Kälte angewandt Nach dem Durchbräche des Eiters reicht man dem Kranken 
allmählich wieder kräftigere Nahrung. Solange das Ohr stark läuft, lässt man es in Rahe; 
später wird es mit Wasser, Frimenmilch und Ol ausgespritzt. Hat die Eiterung aufgehlSrt 
und kehrt daa Gehör wieder, aci muss der Kranke noch eine Zeit lang den Aufenthalt in 
der Sonnenglut, in starkem Winde und in rauchgeachwängerten Räumen meiden, leichte 
Kost einnehmen und den Leib offen halten. 

In einer Anzahl ausführlich mitgeteilter Krankengeschichten erkennen 
wir noch heute mit Sicherheit gute Beschreibungen des Verlaufes intra- 
kranieller Folgekrankheiten von Olireiteruogen. In den Berichten über 
das epidemische Auftreten verschiedener Infektionskrankheiten, worunter 
eine in Perinth beobachtete sicher als Influenza zu erkennen iöt, finden 
wir Ohreiterungeu als häufige Komphkationen angeführt. 

Hiermit ist die hippokratiscbe Ohrenheilkunde noch lange nicht er* 
schöpft, aber das Angeführte zeigt zur Geniige ihre Entwickeiang, Was 
die einfache Beobachtung des äusserlich ohne besondere Hilfsmittel wahr- 
nelimbaren Verlaufes der Ohrkrankbeiten leisten kann, ist auch im wesent- 
lichen hier geleistet und erst in den letzten 40 Jahren überholt worden. 
Dies möge das ausführlichere Eingehen auf die Ohrenheilkunde des Corpus 
hippocraticum rechtfertigen . 

Aus den nächsten Jahrhunderten nacli der hippokratiachen Zeit 
werden uns noch einige gute ohrenärztliche Beobachtungen und zweck- 
mässige Heilverfahren berichtet, aber fast alles das sind Dinge, die schon 
mit den Hilfsmitteln der hippok ratischen Periode hätten geleistet werden 
können und vielleicht auch schon von den Hippokratikern, deren Wissen 
uns ja nur in Bruchstücken vorüegt, geleistet worden sind. Ich will da- 
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von nur das anscheinend Neue hervorheben, das uns der gelehrte Korn- 
pilator Gels US aus der Zeit des Tiberius überliefert hat. 

Gel aas unterscheidet den angeborenen und den erworbenen Yerschluss des Gebör- 
gangs und lehrt ein Verfahren zur Beseitigung des letzteren. Ferner gibt er gute An- 
weisungen für die Entfernung von Fremdkörpern aus dem G^hörgange mit der Ohrspritze 
sowie mit Instrumenten. Er näht zerrissene Ohrläppchen und gedenkt, wie die alten Inder, 
einer plastischen Methode zum Ersätze verlorener Ohrmuschelteile. «Ohrsonde, Ohrlöffel 
und Ohrenspritze sind ihm so geläufige Dinge, dass er nicht selten beim Hantieren an 
ganz anderen Körperteilen statt Sonde und Spritze Ohrsonde und Ohrspritze sagt** (Eobert). 
Über den Zusammenhang zwischen Ohr- und Hirnkrankheiten sagt Celsus mit Recht: 
,Die Gefahr für den Kranken ist bei den Ohrkrankheiten grösser als bei den Augenkrank- 
heiten, denn die Fehler der Augen schaden nur den Augen; die Entzündung der Ohren 
führt aber bisweilen schwere Krankheiten und den Tod herbei/ 

Den Wandelungen der Ohrenheilkunde in den nächstfolgenden Jahr- 
hunderten nachzugehen, verlohnt nicht der Mühe. Ein nennenswerter 
Fortschritt wäre, wie auf allen Gebieten der Heilkunde, auch hier nur 
auf Grund anatomischer Kenntnisse möghch gewesen. Aber nicht nur 
blieben solche vorläufig den Ärzten versagt, sondern auch die hippo- 
kratische Methode der vorurteilslosen Beobachtung und die durch klares 
Denken geläuterte Empirie wurden allmählich mit den Werken der alten 
Kultur zu Grabe getragen. Als ein bedenkhcher Ersatz kamen wieder 
mystisch-spekulative Vorstellungen vom Wesen der Krankheiten auf, die 
in allen Gebieten, auch in der Ohrenheilkunde, zu einer sinnlosen Poly- 
pharmakie führten und, in den Werken des Galenus und seiner ara- 
bischen Kommentatoren festgelegt, durch Jahrhunderte in blindem 
Autoritätsglauben nachgebetet wurden. 

Die Überwindung dieser traurigen Stagnation wurde erst an der 
Wende des Mittelalters und der Neuzeit durch die Bestrebungen 
der Humanisten vorbereitet. Der Sieg des heliozentrischen Systems 
über das geozentrische rüttelte vollends die Geister auf zur Abkehr von 
dem kritiklos Übernommenen und brachte die objektive Beobachtung und 
vorurteilsfreie Forschung wieder zu Ehren. Hand in Hand mit dem Allem 
ging die Wiederaufnahme des Studiums des klassischen Altertums, und 
auch die hippokra tischen Schriften wurden wieder in der Ursprache gelesen. 
Diese Wandelung kam zunächst der Anatomie, und in ganz hervor- 
ragender Weise der Anatomie der in der Tiefe des Schläfenbeins ver- 
steckten Ohrteile zugute und bereitete den bisher fehlenden sicheren 
Boden für den allmählichen Aufbau einer wissenschaftlich befriedigenden 
Ohrenheilkunde. 

Es war in der Tat ^er wiederbelebte Geist der Alten, der die Ana- 
tomie und damit die gesamte Heilkunde im Beginne der Neuzeit auf- 
blühen Hess. Gerade heutzutage, da eine mächtige Strömung eifrig am Werke 
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ist, das Studium der Alten aus der Vorbildung des ärztlichen Standes zu 
verbannen, muss dies immer wieder hervorgehoben werden. Die vollendete 
Schönheit der Darstellung des menschlichen Körpers in den antiken Bild- 
werken wurde wieder dem Verständnis erschlossen und regte zunächst die 
Künstler zu anatomischen Studien an. Die ersten anatomischen Zeich- 
nungen fertigten Rafael, Michelangelo und Leonardo da Vinci. 
Bald schloss sich ihnen die lange Reihe der grossen italienischen 
Reformatoren der Anatomie an, die sich fast alle auch mit der Unter- 
suchung des Gehörorgans eifrig beschäftigten. Fallopia (1523 — 62) ent- 
deckte die Fenster und die Bogengänge des Labyrinthes, sowie den noch 
heute nach ihm benannten Facialiskanal. Eustachio (f 1570) beschrieb 
die beiden Binnenmuskel der Paukenhöhle und die den Schlund mit der 
Paukenhöhle verbindende Tube, die seinen Namen trägt. Er kannte auch 
den Schneckeukanal, die Spindel, das knöcherne und das häutige Spiral- 
blatt. VesaP) (1513—64) verdanken wir die Kenntnis von Hammer und 
Amboss. Ingrassias (1510—80) entdeckte den Steigbügel. Eine um- 
fassende und vieles Neue enthaltende Darstellung der makroskopischen 
Anatomie des Gehörorganes finden wir in dem vortrefflichen Werke von 
Valsalva „de aure humana tractatus** (1704). Bereits 1684 hatte 
Schellhammer die Existenz einer Labyrinth flüssigkeit angenommen, 
aber erst Cotunni (1736 — 1822) konnte dieselbe sicher nachweisen; er 
entdeckte auch die beiden Aquädukte. 

Der wichtigste Aufschluss, den uns das Mikroskop brachte, war 
die Beschreibung des Nervenendorganes in der Schnecke durch Corti 
(1852), auf welche Entdeckung sich die Helmholtzsche Theorie der 
Ton Wahrnehmung gründete, die schon von du Verneys (1683), Boer- 
haave u. A. vorgeahnt war. 

Endlich führte die vergleichende Anatomie in Verbindung mit 
dem physiologischen Experimente zur Erkenntnis, dass der Vor- 
hofs- und Bogengangsapparat, dem noch Helmholtz gewisse akustische 
Funktionen zugeschrieben hatte, allein zur Erhaltung des Körpergleich- 
gewichtes dient, also ein statisches Organ ist (Flourens, Delage, 
Goltz u. A.). Auch der letzte Einwand gegen diese Erkenntnis ist 
beseitigt, seitdem man erkannt hat, dass bei den Fischen, die allein 
unter allen Wirbeltieren keine Schnecke, wohl aber einen Vorhofs- und 
Bogengangsapparat haben, ein Gehörsinn nicht nachgewiesen werden kann 
(Kreidl, Körner«). 



1) Vesal, von deutscher Abstammung, geboren in Brüssel, lehrte lange Zeit in 
Padaa, darf also auch unter den italienischen Reformatoren der Anatomie genannt werden. 

2) 0. KOrner: Können die Fische hören? Berlin, J. Springer, 1905. 
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Durch anatomische Kenntnisse allein wird aber ebensowenig wie 
durch eine empirisch-symptomatische Therapie eine wahre, praktisch und 
wissenschaftlich voll befriedigende Heilkunde geschaffen. Es bedarf 
vor allem des Studiums der Beziehungen zwischen dem klinisch 
beobachteten Krankheitsbilde und den anatomisch nach- 
weisbaren Veränderungen des kranken Organes. Diese Verbin- 
dung der Krankenbeobachtung mit der anatomischen Untersuchung findet 
sich gelegentlich schon in Valsalvas Werk und wird von Morgagni 
(de sedibuH et causis morborum per anatomen indagatis, 1760) für die 
(Jhreiterungen und ihre Folgeerkrankungen im Hirne durchgeführt; eine 
erfreuliche Ernte reifer Früchte zeitigte sie aber erst in den 50er und 
60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts. Es waren damals Wilde 
in Dublin und Toynbee in London, die auf verschiedenen Wegen die 
Ohrenheilkunde mächtig förderten: Wilde besonders durch vortreffliche 
klinische Beobachtungen, Toynbee mehr durch pathologisch-anatomische 
UnterHUcliungen, deren wichtigstes Ergebnis der Nachweis ist, dass weitaus 
die inciHten Ilörstörungen durch Veränderungen im Mittelohre, nicht, wie 
man vorher annahm, im Labyrinthe, bedingt sind. Den beiden insularen 
ForHchern gesellte sich v. Tröltsch in Würzburg zu, der die treffUchen 
Fähigkeiten Wildes und Toynbees in seiner genial angelegten Persön- 
lichkeit vereinigte. Er machte nach dem Muster des Helmholtzschen 
Augenspiegels den durchbohrten Reflektor für die Untersuchung 
des Gehörgangs und Trommelfells nutzbar und eroberte die Führung in 
dem aufblühenden Sonderfache für die deutsche Wissenschaft, der sie bis 
heute unbestritten zugestanden wird. 

Die Bemühungen, den ursächlichen Zusammenhang der Ohr- 
krankheiten mit den Krankheiten anderer Organe aufzusuchen, 
haben die Ohrenärzte dazu geführt, sich auch der Erkrankungen des 
Nasenrachenraumes und der Nase anzunehmen. Schon Valsalva 
hatte diese Beziehungen erkannt und das Einpressen von Luft^) in die 
Tuben zur Entfernung von Eiter aus dem Ohre empfohlen, und 1750 hatte 
Oleland in England zu therapeutischen Zwecken einen Katheter durch 
die Nase in die Tube einzuführen gelehrt ^j. Auf eine Anregung 
Laönnecs hin verband der Franzose Deleau (1838) den Katheterismus 
mit der Auskultation des Ohres und sein Zeitgenosse und Landsmann 

1) DieBor sogenannte Valsalvasche Versach Bcheint nach Kobert schon dem 
CeUus, nach üaas dem Arnold von Villanova bekannt gewesen zu sein. 

^) Die Krfindung des Tubenkatheters wird auch dem französischen Postmeister 
Üuyot zugeschrieben, doch steht es nicht fest, ob dieser seine Röhre, die er durch den 
Mund einführte, wirklich bis in die Tube gebracht hat. 
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Itard (dem wir ein© für seine Zeit in jeder Beziehung glänzende und 
noch lieute lesenswerte Darstellung der Ohrenheilkunde verdanken) ver- 
besserte den Katheterismus und zeigte die Möglichkeit der Einführung 
von Bougies in die Tube. Kram er führte den Katheterismus um 1840 
in Deutschland ein. Grosse weitere Fortscliritte bereitete die Einführung 
der Rhinodkopia posterior durch Czermak (1858) vor; der mächtigste 
Förderer erstand aber der nüt/Jichen und jetzt untrennbar gewordenen 
Verbindung der Otologie mit der Rhinologie erst in den 70er Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts in Wilhelm Meyer in Kopenhagen, der die 
Hyperplasie der zuerst von dem Tübinger Anatomen Luschka genauer 
be&chriebenen Rachentonsille als häufigste Ursache von Hörstörungen im 
Kindesalter erkannte. 

Wir nahen uns nun der Gegenwart. In der Darstellung der weiteren 
Entwickelung der Ohrenheilkunde» deren Zeugen wir selbst gewesen sind, 
fehlt uns begreiflicherweise die Objektivität des gewissenhaften Geschichts- 
schreibers: wir können noch nicht überall klar erkennen, was von dem 
Geleisteten dauernden Wert behalten wird, und nicht immer gerecht ab- 
wägen, welche der noch lebenden Forscher sich einen unvergänglichen 
Namen in den Annalen der Wissenschaft errungen haben. 

Der letzte und grösste Fortschritt der Ohrenheilkunde lag in der 
Einführung operativer Heilmethoden für solche Ohrkrankheiten, 
die der früheren milderen Behandlung trotzten. Begründer dieser Richtung 
wurde Schwartze in Halle, der seit dem Ende der 60er Jahre des ver- 
gangenen Jahrhunderts die von den Fachchirurgen vernachlässigte Ohr- 
chirurgie auszuhauen begaDn, indem er vornehmlich zwei Operationen, die 
heute zu den alUöglichen gehören, dauernd in die Wissenschaft einführte, 
die Parazentese des Trommelfells und die Eröffnung des An- 
trum mastoideum. 

Diese beiden Operationen waren schon früher auf Grund falscher 
Indikationen empfohlen und ausgeführt, aber wegen der unausbleiblichen 
Misserfolge wieder aufgegeben worden. Erst Schwartze begründete sie 
auf die richtige Indikation, indem er sie zur Beseitigung von Eiterverhal- 
tungen in den Mittelohrräumen empfahl. 

Die einfache Antrumeröffnung brachte zwar die meisten akuten und 
einzelne chronische Eiterungsprozesse im Äntrum mastoideum und den 
mit ihm kommunizierenden pneumatischen Hohlräumen des Warzenfort- 
satzes zur Heilung, versagte aber häufig bei den chronischen Prozessen. 
Diesem Mangel half erst die völlige Aufdeckung und Ausrämnung sämt- 
licher Mittelohrräurae ab, die sog. Radikaloperation. Diese Operation, 
um welche sich besonders Zaufal und Stacke verdient gemacht haben, 
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iMiiinp.lii'litM nH Hpiitni' iiiirh, flon K^-filhrlicIien Lab'yriutbeiterungen mit 
Mil'iil^t hiMAiilitiiiinicMi. 

Iliiml hl IIiuhI mit dor fort^dtroitoudeii Ausbildung der Obrenheil- 
kuiiiln \},\\\^ diiN H«mti'ob(Mi IhrtT Körderer, aus dem engen Gebiete der 
M|M<(iMltta( lH<rMiiii/,utn«(cn und doiu Mutti^rbodon der gesamten Heilkunde, 
(Uli diMu iluo KiifhwiHmMmt^liart orblüht war, ^ute Früchte zurückzugeben. 
So IhiImm) <MiriMiai7.lo dio NrhwioriKo HiMirbeitung der normalen und 
|uitbo|o)Mii'ltoh HiHtolD^it^ dori (tohOrorgans in die Hand genommen, 
\\\o Hak I iM'tolo^io dor OlinütoningiMi orforsoht und ihre Beobachtungen 
\iMd KilnliniUfion btMuHr.t , um dio Physiologie des Gehörs und des 
«<j\h?«il\\M\ Suuio-« Nolbsiandi^t t\\ fOrdorn. Auch eine Reform des Taub- 
nh\h\iuiMuu\<iMih'l\<rH habou i)hronar/.to uutor BoÄolds Führung angebahnt. 

l'udhih \u\h\^\\ dio OlnvnarMo soit lv*<lH> erfolgreich mitgearbeitet an 

xUm\\ u\.».l»<u;eu .\\irweh\\\u\ge der modernen Hirnchirurgie, indem sie 

'.\> \\ W\\\\\\\w\\, Aw \^\\\\^^^^\ uvUlohen Kolgxvrkrankungen von Ohreiterungen 

a*',!- , 5iu; w \\V\^\\\w\\ \\\\\\ dur\*h OjH^nitionen den drohenden Tod abzu- 

\\x\.,i, ;' \uh\ ,u\ den i^tvuseu des i»eluwrc5Ui5 cndis:t heuuutage die 

l'u .:\> i ,i,-. \^lu\M\ju-te^. \\\r verhuun^ die vom ciurnvieu Oiire aus 

^',Nv' . . , , ..s- 'x x^ U^.iixx'x^tJ^uw^, ludeni wir die ei:?:*: ihri^mbosierten 

> . ^ X ; ',\;', ,4 ;v, ;u%M ewMYueu uud A;:srÄ\:nM*:;. ^^viv -iie Vena jugu- 

x > . .\x •' ,i,:.;\.\ dx'^ur.; das l^.:: u:oV.: ::: o.ii: Kreislauf gerate. 

V ^ X» . N ; x^v ^v..y..^.,*^x ^{x,x ^}^,xxx VN*,^^. 05*r vo:v. '."'r.re aus in die 

N ;, , ,' ,^ ,' xv^^-.xV^vv, *>t, ä;:; x;ev.^ NX e^v, xUv. er -:i^.:n pfsommen 

•x ..^\ X r x';.,'\^ ;;-: il^\^ -\ ,ü-: ;^,:- .:•> v^Tfh:ruf^ sä«' zu 
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I. 3. GehOrprUfaDg. 9 

Das Trommelfell wird bald dem äusseren, bald dem mittleren Teile 
zugezählt. 

Unter dem mittleren Teile, dem ^Mittelohre^ versteht man die Pauken- 
höhle mit ihrem Inhalte (den Grehörknöchelehen) und ihren lufthaltigen 
Nebenräumen, nämlich dem Antrum tympauicum oder mastoideum und 
den mit ihm in Verbindung stehenden pneumatischen Hohlräumen oder 
Zellen des Warzenfortsatzes, sowie die Tube, welche aus der Paukenhöhle 
in den Nasenrachenraum führt. Auch die beiden Labyrinthfenster werden 
gewöhnlich dem Mittelohre zugerechnet. 

Als inneres Ohr bezeichnet man das Labyrinth (Vorhof, Bogengänge, 
Schnecke und Aquädukte), einschliesslich des Nervus octavus (acusticus), 
der aus dem J^^ervus cochlearis und dem Nervus vestibularis besteht. 

In funktioneller Hinsicht lässt sich das Gehörorgan in zwei Teile, 
den schallzuleitenden und den schallempfindenden teilen, wozu 
noch als nicht dem Hören dienender Teil das statische Organ 
(Vorhofs- und Bogengangsapparat mit dem Nervus vestibularis) kommt. 
Der schallempfindende Teil besteht aus dem Nervus cochlearis mit seiner 
Endausbreituug in der Schnecke; der schallzuleitende aus der Ohrmuschel, 
dem Gehörgange, dem Trommelfelle, den drei Gehörknöchelchen (Gehör- 
knöchelchenkette) und den beiden Labyrinthfenstern. 

Die Beschreibung der Krankheiten des Ohres geschieht gewöhnlich 
nach der anatomischen Dreiteilung. Hierbei ergibt sich jedoch eine 
Schwierigkeit bezüglich des Trommelfelles, dessen krankhafte Verän- 
derungen mit Ausnahme von wenigen, die sich am Trommelfell allein 
abspielen, teils mit Krankheiten des äusseren Ohres, speziell des Gehör- 
ganges, teils mit solchen des Mittelohres untrennbar verbunden sind. Bei 
der Abhandlung der Krankheiten des inneren Ohres lässt sich eine Trennung 
der Teile, die der akustischen, und der Teile, die der statischen Funktion 
dienen, nur selten durchführen, da beide meist zusammen erkranken. 



3. Die Gehörprüfung. 

a) Einleitung. 

Zweck der Hörprüfung ist nicht nur, den Grad, einer Hörstörung 
festzustellen, sondern auch ihren Sitz zu ermitteln. 

Die Feststellung des Grades einer Hörstörung, die sog. quantita- 
tive Hörprüfung, dient als Grundlage zur Beurteilung der Schädigung 
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<h:H Kranken durch sein Obrleiden im Verkehre und im Berufsleben, sowie, 
w<;nn wir nie von Zeit zu Zeit wiederholen, zur Beurteilung der Konstanz, 
df^r Abnahme oder Zunahme des Leidens wie auch der Wirksamkeit oder 
Unwirksamkeit der eingeschlagenen Therapie. 

Die Feststellung des Sitzes einer Hörstörung mittels der Hörprüfung, 
die Hog. qualitative Hörprüfung, ist erforderUch bei solchen Ohr- 
krankheit<ni, deren Art und Sitz nicht durch andere Untersuchungs- 
niethoden, insbesondere nicht durch die Besichtigung des Trommelfells, 
erkennbar ist. 

Bei der Hörprüfung haben wir zu berücksichtigen, dass die Schall- 
w(;llen aus der Luft den empfindenden Endausbreitungen des Nervus 
cochlearis zwar hauptsächlich durch Vermittelung des Trommelfells und 
dor (ielKirknöchelchenkette zugeleitet werden — Luftleitung oder 
aörotynip anale Leitung — , aber auch durch die Kopfknochen zum 
Labyrinthe gelangen — Knochenleitung. Das letztere geschieht vor- 
zugHweiHo in der Art, dass die Schallwellen vom Knochen auf das in 
knöclicrnein Rahmen ausgespannte Trommelfell übergehen und dieses in 
Schwingungen versetzen, die dann wie bei der aörotympanalen Leitung auf 
duH Labyrinth übertragen werden — kraniotympanale Leitung. Unter 
gimöliniiclion Verhältnissen hat diese kranio-tympanale Leitung gegenüber 
der arrotympanalen keine wesentHche Bedeutung. Wir benützen sie aber 
zu (liagnoHtischen Zwecken, indem wir durch Auflegen tickender Uhren 
oder AulHetzen tönender Stimmgabeln auf die Kopfknochen den Schall 
durch diese dem Labyrinthe zuleiten. 

Auf solche Weise übertragene Töne können auch gehört werden, 
wemi das Tronnnelfell fehlt, ein Beweis, dass der Knochen auch ohne 
\'onnittolung des Trommelfells und der Gehörknöchelchenkette Schall- 
wellen auf das Labyrinth überleiten kann — reine Knochenleitung. 

b) Prüfung des Gehörs in der Luftleitung. 

Das Ohr empfindet einfache Schallschwingungen als Töne, zusammen- 
gesetzte als Cierilusohe. Das menschliche Hörvermögen umfasst ungefähr 
11 Oktaven der Tonskala, indem es bereits in einzelnen Fällen 11, gewöhn- 
lioh aber H) Düi>pelschwingungen in der Sekunde als Ton wahrnimmt 
\nid im Diskant bis zum a' mit 27 840 Doppelschwingungen (Schwendt) 
hinaufreicht. Kür ilas gewöhnliche Hören im Verkehre kommt jedoch 
nieht dieser ganzeu Skala eine praktische Bedeutung zu, da nach Blaserna 
in der Musik aller Zeiten und Völker nur Töne von 27 bis 4000 Schwin- 
gun>>en Vorwendung finden, und nach O. Wolf in den Sprachlauten nur 
Töne von 10 bis 4032 Schwingungen enthalten sind. 



in der Luftleitung, 



u 



Wollen wir nun die Leistungsfälligkeit eines Ohres prüfen, so Imben 
wir Schwellenwerte zu ermitteln, d. h. wir niüssen eine Schallquelle dem 
Obre aua grösstmögl icher Entfernung allmählich näher bringen, bis sie 
vernommen wird, und die Entfernung notieren, in welcher sie dann vom 
Ohre entfernt ist Hierbei lassen wir bewusstermaassen die Tatsache ausser 
achtj dass die Stärke des Schalles im Quadrate der Entfernungen ab- 
nimmt. Die jlnnäherung der Schallquelle geschieht in der Richtung der 
Gehörgangsachse des zu prüfenden Ohres, 

Natürlich muss jedes Ohr für sich allein geprüft werden. 
Man schliesst das Hören mit dem anderen, vom Untersucher abgewendeten 
Ohre — soweit das überhaupt raöghch ist — aus, indem man es vom zu 
Prüfenden selber oder von einer anderen Person mit dem angefeuchteten, 
fest in den Gehörgang eingepreasten Finger zuhalten Uisst. Auch muss 
dafür gesorgt werden, dass der zu Untersuchende die Annäherung der Schall- 
quelle weder sieht noch sonst irgendwie bemerkt und bei der Hörprüfung 
mittels der Sprache nicht das Gesprochene von den Lippen des Arztes 
ablesen kann, worin manche Schwerhörige eine erstaunliche Fertigkeit 
erwerben. 

Gewöhnlich stellen wir unsere HörprQfungeo im Zimmer ad. Für die Prüfung mit 
der Taschenuhr genügt scbon ein kleines Zimmer. Bei Anwendung von Schallquellen 
mittlerer nnd grdsserer StÄrke genügen selbst grosse Zimmer nkbt, um leichtere Gehör- 
störangeu nachweisen zu können. Lange Korridore helfen uns üher diese Schwierigkeit 
nicht hinweg, weil in ihnen der Schall, wie in einer R^hre^ Ausaerordeotlich weit fortge- 
leitet wird. Wir müssen deshalb UKincbmal im Freien prüfen. Hier tritt uns aber der 
Tagealärm, der ecbon im Zimmer die Prüfung erschwertt meist noch viel störender ent- 
gegen. Dabei ist auch zn beachten, dass Lärm nicht immer das ('Jehör vermiodert, sondern 
bei gewissen Ohrenkrankheiten auffallend schörft (Paracusia Willisii). JedenfalJs 
müssen wir Hörprüfungen, deren Ergebnisse untereinander verglichen werden sollen, immer 
unter möglichst gleichen äusseren Verhältnissen anstellen. 

Weitere Schwierigkeiten erwachsen uns aus der Abhängigkeit von dem 
guten Willen, den geistigen Fähigkeiten und der Aufmerksamkeit des zu 
Prüfenden. Bei kleinen Kindern ist eine einigermassen zuverlässige Hör- 
prüfung überhaupt unmöglich: selbst grössere Kinder sind selten dazu zu 
bringen, ihre Aufmerksamkeit der Schallquelle genügend zuzuwenden, 
bestenfalls ermüden sie oder werden zerstreut, ehe noch die Prüfung 
beendet ist. 

Was nun die Schallquellen betrifft, die wir bei den Hörprüfungen 
in der Luftleitung anwenden, so wäre es höchst wünschenswert, einen 
leicht handlichen und bequem anwendbaren Apparat zu besitzen, mittels 
dessen sich eine gi'osse Reihe von Tönen in stets gleicher Stärke erzeugen 
Hesse; es ist aber bisher nicht gelungen, einen solchen zu konstruieren. 
Viel im Gebrauche ist ein von Politzer angegebener ^einheitlicher" 
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Hörmesser, der ein knipsendes Geräusch mit dem leicht erkennbaren 
Grundton c^ erzeugen lässt, das von normalen Ohren auf ca. 15 Meter 
Entfernung vernommen wird. 

Zur Feststellung geringer Hörstörungen wird vielfach das Ticken 
der Taschenuhr benutzt. Ehe man die Uhr aus grösserer Entfernung 
dem Ohre näher bringt, um den Schwellenwert zu ermitteln, ist es gut, 
sie nahe an das zu prüfende Ohr zu halten, damit der Kranke das Ticken, 
das bei verschiedenen Uhren sehr verschieden ist, erst kennen und von 
etwa vorhandenen entotischen Geräuschen unterscheiden lernt. Auch bei 
dem leisen Ticken der Uhr ist das andere Ohr, wie oben angegeben, aus- 
zuschliessen. Durch wiederholtes Annähern der Uhr, oder auch durch 
Unterbrechen ihres Tickens mittels einer besonderen Hemmungsvorrichtung, 
kontrolliert man die Angaben des Geprüften. Beim Messen der Entfernung 
zwischen Uhr und Ohr darf man keinen festen Maasstab gleichzeitig mit 
der Uhr und dem Kopfe des Untersuchten in Berührung bringen, weil 
durch einen solchen das Ticken weiter fortgeleitet wird als durch 
die Luft. 

Der Prüfende rauss wissen, wie weit seine Uhr von normalen Ohren 
bei gewöhnlichem Tageslärm gehört wird. In der Regel notiert man die 
ermittelte Hörweite in Form eines Bruches, dessen Nenner den Schwellen- 
wert für das normale, und dessen Zähler den für das geprüfte kranke Ohr 
in Zentimetern angibt. 

Mitunter ergibt die Prüfung ein auffälliges Missverhältnis zwischen dem GrehGr für 
die Uhr und die Sprache, ja bei älteren Leuten ist das die Regel: während ihr Gehör fttr 
die Sprache noch nicht auffällig abgenommen hat, kann es fQr die Uhr schon erloschen sein. 

Eine viel grössere Bedeutung als die Hörprüfung mit Uhr und Hör- 
messer hat die mit der Sprache. Suchen doch die meisten Ohrenkranken 
unsere Hilfe deshalb auf, weil sie in dem Verständnis der Sprache behin- 
dert sind. Für den Arzt bietet die Hörprüfung mit der Sprache den Vor- 
teil, dass sie unmittelbar zeigt, in welchem Maasse das Ohr seine wichtige 
Aufgabe erfüllt. Dazu kommt, „dass wir Kranke jeden Bildungsgrades 
die vorgesprochenen Worte wiederholen lassen können, wodurch die Unter- 
suchung an Objektivität bedeutend gewinnt, während es bei Benutzung 
anderer Schallquellen, z. B. der Uhr, in der Mehrzahl der Fälle vollständig 
ungewiss bleibt, was die Kranken eigentlich hören** (Lucae). 

Indessen ist nicht jede Art des Sprechens zur Hörprüfung geeignet. 
Die gewöhnliche laute Konversationssprache haben nicht alle 
Menschen so in der Gewalt, dass sie dieselbe stets in gleicher Stärke 
hervorbringen können, und hochgradig Schwerhörige verstehen uns um so 
schlechter, je lauter wir sprechen, weil das Erheben der Stimme baupt- 
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Sächlich die Vokale verstärkt und diese dann die Konsonanten noch mehr 
als in der Norm übertönen. In der Regel wird die gewöhnliche, laute 
Konversationssprache nur angewandt bei beiderseits starker Schwerhörig- 
keit, denn bei geringen Hörstörungen wird sie in viel grösseren Räumen, 
als dem Arzte zur Verfügung stehen, noch verstanden und bei einseitigen 
Hörstörungen genügt der künstUche Verschluss des gesunden Ohres nicht, 
um das Verständnis des laut Gesprochenen durch dieses auszuschalten. 
Wir sind deshalb bei allen nur einseitigen und bei allen nicht sehr starken 
Gehörsstörungen auf die Prüfung mit der Flüstersprache angewiesen. 

Um stets gleich laut zu flüstern, benutzen wir nicht die ganze zur 
Exspiration verfügbare Luftmenge, sondern nach Bezolds Vorschlag nur 
die sog. Reserveluft, d.h. das Luftquantum, welches nach der gewöhn- 
lichen, nicht forzierten Exspiration noch aus der Lunge ausgepresst 
werden kann. Dieses ist bei dem Einzelnen auch zu verschiedenen Zeiten 
ungefähr gleich gross, so dass wir damit stets in gleicher Lautstärke 
flüstern können. Die Reserveluft reicht aber nur für wenige Silben aus; 
lange Prüfungsworte sind deshalb nicht zu verwenden und namentlich 
sind die \aelfach benutzten zusammengesetzten Zahlworte, z. B. 22, 36 aus- 
zuschliessen, da dieselben ausserdem noch durch ihren Rhythmus das Er- 
raten erleichtern. Während nun die Lautstärke und damit die Hörweite 
der Flüsterworte des einzelnen Untersuchers annähernd gleichmässig bleibt, 
ist sie bei verschiedenen sehr verschieden. Deshalb sind die Ergebnisse 
der Hörprüfung eines und desselben Ohres von selten verschiedener 
Untersucher nicht miteinander vergleichbar und eine allgemein gültige 
normale Hörweite für die Flüstersprache kann nicht festgesetzt werden. 
Jeder Untersucher muss deshalb die Hörweite seines eigenen 
Reserveluf tflüsterns für normale Ohren ermittelt haben, 
ehe er die Hörweite kranker Ohren beurteilen kann. 

Aber auch hierbei stossen wir auf grosse Schwierigkeiten. Die nor- 
male Hörweite für verschiedene Worte ist so verschieden, dass z. B. 
manche Zahlworte fast fünfmal so weit gehört werden als andere. Der 
Untersucher muss also die normale Hörweite für eine ganze Reihe seiner 
Flüsterworte kennen und muss sich immer wieder derselben Worte bedienen, 
wenn er die Konstanz, die Abnahme oder die Zunahme des Gehörs bei 
einem Kranken feststellen will. 

Die Hörweite des einzelnen Wortes ist abhängig von der Lautstärke 
der Vokale und Konsonanten, aus denen es zusammengesetzt ist (O. Wolf). 
Die Vokale werden weiter gehört als die Konsonanten. Die grösste Laut- 
stärke hat das A (58,6 m in Flüstersprache mit Reserveluft). Nächst ihm 
kommen I (51,75 m) und E (50,9 m). ü (34,12 m) und (28,1 m) haben 
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die geringste Lautstärke^), Von den Konsonanten werden die Zi 
laute (S, Seh, Z) am weitesten gehört, während z. B. das Zungen-R 
die Aspirata H nur in sehr geringer Entfernung verstanden werdi 
Worte, die nur aus weit hörhareu Vokalen und Konsonanten bestehi 
wie z. B. Ass, Assissi, Isis, Esse, werden aus grosser Entfernung, sol 
mit nur lautschwachen Buchstaben, wie Uhr, Kukuk, Uliu, Ohr, nur 
der Nähe verstanden. Wie gross die Differenz der Hörweite verschiedej 
Worte sein kami, zeigt folgende Kurve der Hörweite für eine Reihe e: 
facher Zahlworte (Rererveluftflüstern im Garten im Durchschnitt von via 
normalen Ohren junger Leute, Fig. 1). 

Man erkennt hier leicht, dass 
den weit hörbaren Zahlen lautstai 
in den nur in der Nähe verneh 

W3-B ■■ —tA liehen lautschwache Vokale und K< 

sonanten vorw^iegen. Die in der 
belle angegebenen Hörweiten bezieh 
sich natürlich nur auf mein Rese 

lo-M ■ ■ ■■> ■:Ärr':1 luftflüstern und zwar im Freien 

Zur Vereinfachung wählte 
10 'BM ■ ■ M ■■■r-^ aus den 17 in dieser Kurve entlii 

tenen ein- und zweisilbigen Zahlworti 
8 aus, welche erfahrungsgemäss d 
praktischen Bedürfnis genügen, 
erhielt so die Normalkurve Fig* 
In diese lässt sich leicht das Ergebi 
jeder Hörprüfung mittels der Flüstersprache übersichtlich einzeichnen. 
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Fig. l. 

Normale Hörweite für Flüfiterzahleo. 



1) Die hier angegebenen Uöi-weiten für die Vokale stimmen nicbt mit den vtkn i 
Wolf «Tjgegebenen übereiü. Wolf hat jeden VokftI für sich allein geprüft und sieh 
Itiuten iSpmcbe bedient ; ich habe dagegen dte atets gleich starke Reserveluft-Flüaiers|iri 
verwendet und jeden Vokal nicht allein, sondern in Worten geprüft, die nur einen Yok 
jedoch in Wiederholnng , enthielten. Die Versuchs persenen waren angewiesen, £u meldt 
wenn sie den Vokal bOrten, Ausnahmslos wurden die Vokale auf grossere Entfemiuig 
verstanden« als die Worte, in denen sie enthalten waren. Die Veräuche wurden in eü 
grossen If arten vorgenommen. Prüfungsworto waren : Abraham, Asra, Sutanas, Salat ' 
Es»e, Depesche, ßethlebem — Isis^, Crispi, Pipin — Oporto. Otto, Zoolog -^ Caua, üh 
Kuktik. — Vergl. Körner, Soziale Gesetzgebung und Ohrenheilkunde, Müuchener_ 
Wochenscbrifl 1902» Nr, 31. Später kam Renter ohne Kenntnis meiner Arbeit m ] 
nisaeo» die mit den hier dargelegten im wesentlichen überelnsttnimen. 

t) Morsak hat nach Uezold versucht, die normale Hörweite für FlüsiersafaleJi I 
einer 89 m langen Reitbahn festzustellen. Es zeigte sich dabei, wie unbrauchbar geschloa 
BJLume für sokhe Versuche sind, denn im Maximum wurden hier alle geprüften ZahliMi 1 
nur einer einzigen Ausnahme durch den ganzen Raum gehc^rt. 




mit Flüfitersprache. 
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Aus den so erhaltenen Hörbildern erkennen wir nicht nur das quan- 
titative Hörvermogen; viehnelir gestatten sie oft auch Schlüsse auf 
den Sitz der Hörstörung (qualitative Prüfung), indem sie erkennen 
lassen, ob die Schallzuleitimg oder die Schall Wahrnehmung geschädigt ist 

Um diese Verhältnisse verständlich zu machen, betrachten wir zu- 
nächst das Hörbild Fig. 3. Es zeigt das Gehör einer normalhörigen 
Person bei gut verstopften Gehörgängen i). Man sieht, dass die Hörweiten 
für die acht Prüfungszahlworte mit Ausnahme der Zahl 5 in der Weise 
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Fig. 2. 

Sehern» zur EißKeicIinung der Hörweite für 

FlüsterEuhlen. 



Fig. 3, 
Hörbild bei veratopfUfm Gehör^jang. 



gegen die normale Höhe herabgedrückt sind, dass die Kurve im wesent- 
lichen die Gestalt der Normalkurve beibehält: der Pfropf im Gebörgange 
hat die Zuleitung des Sehalles zum Labyrinthe für alle Prüfungszahlworte 
mit Ausnahme der Zahl 5 ziemlich gleiclimiissig beeinträchtigt 

Diese annähernd gleichm ässige Herabdrückung der 
Hörweite ist typisch für alle reinen Störungen der Schall- 
zuleitung, wie aus den folgeuden Beispielen ersichthch ist. Fig. 4 
zeigt das Hörbild vom rechten Ohre eines 45 Jährigen Mannes, der durch 



1) Watte hält die Schau wellen bei solchen VeraucheD nicht genügend aK Ich ver- 
stopfte deshalb die Ohren mit Eollundermark. 
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eine längst abgelaufene beiderseitige Mittelohreiterung beiderseits Trommel- 
fell, Hammer und Amboss verloren hat. Es fällt hier zunächst auf, dass 
eine so schwere Veränderung das Gehör für manche Prüfungszahl worte 
noch nicht einmal auf die Hälfte des Normalen herabgesetzt hat; in der Tat 
hat dieser Patient ein für die genannten Defekte ganz auffallend gutes 
Hörvermögen behalten, woraus wir ohne weiteres schliessen dürfen, dass 
w^'iiigHtens sein schall wahrnehmender Apparat völlig intakt sein muss. 
Auch diese Kurve zeigt eine fast gleichraässige Herabsetzung der Hörweite 
für h]U: Prüfungszahlworte mit Ausnahme der Zahl 5. 

Ktwaft woniKer klar liegt die Sache in dem folgenden Falle. Fig. 5 zeigt das Hör- 
bild d<-»i rftihthtt OhreH einer jungen Frau, an der yor 11 Jahren beiderseits die sog. Radikal- 
opff^itott wt'iei'.tt chronincher Mittelohreiterung vorgenommen worden ist; Hammer, Amboss 
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T..r.Lv£ •:, *i«»m F«lWonD.fekt <le.Trom...el- 
„jk »ww J« Haninicni und Amboiwe». 
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PrüfungazahlBnrz^ E 

Fig. 5. 
lliirbild hei eiuoin Falle von Trommelfell- und 
(Mhörkiiöclielchendefekt durch Radikaloperation. 
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i.I>Ilnf*te sind dabei auf beiden Ohren entfernt worden. Auch hier ist das Gehör 
•* * i*Ski« recht gut geblieben, so dass wenigstens die Komplikation mit einer 
'^*^ii*ttii« des schallwahmehmenden Apparates ausgeschlossen werden kann. 



Tvnivo »ti* » 






lormaliter am weitesten hörbaren PrüfungRzahlworte noch am wei- 
-km^ *m wenigsten weit hörbaren am wenigsten weit gehört und die Her- 
..mmiiwr »» AiZ ZM 5 ist unverhältnismässig stark. 

USV.1 da*? eine reine Störung in der Schallzuleitung zuna 
Xiiör Sir fast alle Prüfungszahlworte nahezu gleich- 
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massig herabsetzt, einerlei ob diese Störung im Gehörgange oder in der 
Paukenhöhle liegt. 

Warum dabei die Perzeption für die Zahl 5 so sehr leidet, wissen 
wir nicht; jedenfalls ist die Tatsache, die zuerst von Bezold erkannt 
wurde, unbestritten. 

Ganz anders muss das Hörbild aussehen, wenn bei 
gesundem Zuleitungsapparate die Endausbreitung des Hör- 
nerven in der Schnecke erkrankt ist. Die hier obwaltenden Ver- 
hältnisse lassen sich nur auf Grund der Helm holt z sehen Lehre von der 
Ton Wahrnehmung verstehen. Diese Lehre fasst Bezold kurz und gut 
folgendermassen zusammen: 

„Die Fähigkeit unseres Ohres, sowohl jeden einzelnen Ton nach 
seiner Lage in der Skala genau zu bestimmen, als auch eine ganze 
Reihe von zusammenklingenden Tönen gleichzeitig aufzufassen, wird uns 
nur verständlich durch die Annahme eines an den Enden der weit ver- 
zweigten Akustikusausbreitung angebrachten mechanischen Hilfsapparates, 
der die Eigenschaften unserer chromatisch angeordneten Saiteninstrumente 
besitzt, so dass jedem einzelnen Tone der ganzen Skala je ein Element in 
diesem Hilfsapparate entspricht, welches durch ihn in Mitschwingung ver- 
setzt wird und eine an ihm endende Nervenfaser erregt. 

„Als mitschwingendes Organ erscheint am geeignetsten die Membrana 
basilaris der Schnecke". 

^Der Anordnung ihrer sukzessive gegen die Kuppel der Schnecke 
sich verlängernden quergespannten Fasern entsprechend, muss angenommen 
werden, dass die Perzeption von den höchsten bis zu den tiefsten Tönen 
in der Richtung vom Anfang der untersten Schneckenwindung bis zur 
Kuppel verteilt ist^. 

Bei der grossen Ausdehnung des Nervenendorganes in der Schnecke 
ist es verständlich und auch mehrfach anatomisch nachgewiesen, dass 
krankhafte Veränderungen oft weniger das ganze Endorgan als einzelne 
Teile desselben betreffen. Solche partielle oder an verschiedenen Stellen 
verschieden starke Veränderungen müssen aber auch einen partiellen, d. h. 
mehr oder weniger deutlich auf einzelne Strecken beschränkten Ausfall 
in der vom Ohre wahrgenommenen Skala zur Folge haben. Da nun jedes 
unserer Prüfungszahlworte sich in Töne zerlegen lässt und somit in einer 
bestinmiten Strecke der Skala enthalten ist, so dürfen wir bei partiellen 
Erkrankungen der Endausbreitung des Hömerven je nach dem Sitze der- 
selben eine verschieden starke Herabsetzung der Hörweite unserer Prü- 
fungszahlworte erwarten. Die Normalkurve wird also in solchen 

KOrner, Lehrbuch d. Ohrenheilknnde. 2 
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Fällen nicht gleichmässig, sondern unregelmässig herab- 
gedrückt werden. 

Als Beispiel zeigt Fig. 6 das Hörbild des rechten Ohres von einem 
Manne, der im Verlaufe einer vernachlässigten, ungewöhnlich schweren 
sekundären Syphilis beiderseits an Labyrinth Syphilis erkrankt war. Die 
Trommelfelle waren völlig normal und die Paukenhöhlen frei von Exsudat. 
Hier hatte die Wahrnehmung der lautstarken Prüfungszahlworte am 
meisten gelitten, während die lautschwache Zahl 100 fast normal weit 
gehört wurde! Durch eine antisyphihtische Kur besserte sich das Gehör 
in drei Wochen ganz bedeutend. 
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Fig. 6. 
Hörbild bei einem Falle von Lues labyrinthi. 



Fig. 7. 

Hörbild bei einem Falle von Akustiknsl&hmong 

durch elektrischen Schlag am Telephon. 



Erstreckt sich eine Erkrankung in der Schnecke gleichmässig auf die 
ganze Endausbreitung des Hörnerven oder betrifft sie dessen Stamm, so 
wird natürlich das Gehör für alle Prüfimgsworte in mehr gleichmässiger 
Art und meist sehr stark herabgedrückt. Als Beispiele mögen die Hör- 
bilder bei einer Akustikuslähmung durch elektrischen Schlag am Telephon 
(Fig. 7) und bei einer Akustikusschädigung durch Lärm (professionelle 
Schwerhörigkeit der Kesselschmiede, Fig. 8) dienen. 

Ähnliche Bilder finden wir auch bei cerebralen Hörstörungen. 



mit Stimmgabeln. 
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Zur Prüfung mit einfachen Tönen in Lnftteitiing kann man 
die verschiedeusten Musikinstrumente verwenden, zieht aber Stimm- 
gabeln mit, zur Vermeiduüg von Obertüuen, belasteten Zinken vor, von 
denen man hohe, mittlere und tiefe zur Verfügung haben muss. Die 
ganze Tonskala, die vom menschlichen Ohre waiirgenommen wird, ist in 

der B e z o I d - E d e 1 m a n n scben . 

„kontinuierlichen Tonrei he'' ^ ^"^ ^^ 
enthalten. In derselben werden die 
tieferen Töne durch obertönefreie 
B timmgabeln von 16 bis 1024 Dap- 
pelsehwingungt'ii, die boherenTüne 
durch gedackte Orgelpfeifen und 
die höchsten durch das Galton- 
Pfeifchen er/.eugt. 

Mit der „kontinuierhchen Ton 
reihe" lassen sich Defekte im Ton- 
gehöre feststellen. Solcbe finden 
sich bei Störungen im schaltzuleiten' 
den Apparate am unteren Ende, 
bei Störungen im sclial [empfinden- 
den Apparate vorzugsweise am 
oberen Ende der Skala. Auch 
Lücken an verscbiedeueu Stellen 
der Skala kommen vor, und l»is- 
weilen sind nur kleine lieste des 
Tongehörs, sog. Hörinseln erb alten 
(s. u. Taul^stommheit). 
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Fig. 0. 

Hörbild bei einem Falle rou AkuätikusBohfidigung 

^urch Uirin. 



Ein von der Teclioik biaber nicht tiberwandener Mangel der ^kontinuierliebeii Ton- 
ri?ihe'' liegt dario, dass die tiefen Stimmgabeln so scbwach tönen, dass sie Eur ganz nahe 
am Ohre vernommen werden» wiibrend die hoben Tiine der Orgelpfeifen so intensiv sindp 
dasB sie dnrcb Türen und Muneni dringen. Die Prüfung mit hoben Ttinen kann deshalb 
nicht auf ein Ohr beschränkt werden; das andere hCrt, wenn ee ntcbt sebr Bcbwerhörig ist, 
die hoben Tdiie, auch wenn es aufs Gründliebste verstopft worden ist. Auch ist es noch 
fraglich p wieweit der Defekt am unteren Ende der Skala hei Störungen im schallzuleitenden 
Apparute auf die Schwäche der tiefen Töne zurückgeführt werden muss. 

Bei den Stimmgiiltcbi kann man ilen Mangel einer gleiehen Stärke 
der von ihnen erzeugten Tdne eini^ermassea ausgleichen, indem man für 
jede derselben ermittelt, wie lange ihr Tönen bei starkem Ansehlage von 
einem gesunden Obre vernummen winl, und dann diese normale Hördauer mit 
der pathologisch verkürzten vergleicht, Ancli kann man einen seh wachen 
Ton mit Hilfe des ihm entsprechenden Resonators verstärken. 
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c) Prüfung des Gehörs in der Knochenleitung allein. (Weber- 
scher und Schwabachscher Versuch). 

Was wir unter Knochenleitung verstehen, ist bereits auf S. 10 gesagt. 

Setzt man den Stiel einer tönenden Stimmgabel auf die Mitte des 
Schädels eines Normalhörigen, so wird der Ton durch die Kopfknochen 
beiden Ohren gleichmässig zugeleitet und von beiden gleich gut gehört 
Werden nun die Gehörgäuge verschlossen, so verstärkt sich die Wahr- 
nehmung des Tones beiderseits. Beim Verschlusse nur eines Gehörganges 
erfolgt die Verstärkung allein auf der verschlossenen Seite, der Ton rückt 
scheinbar gegen das verschlossene Ohr hin, er wird, wie man sagt, nach 
diesem hin lateralisiert. 

Das Zustandekommen dieses, von Ernst Heinrich Weber an- 
gegebenen und nach ihm benannten Phänomens ist verschieden erklärt 
worden; seine diagnostische Verwertbarkeit hat aber durch die verschie- 
denen Theorien nichts gewonnen. 

Vor allem kommt dem Versuche nur bei einseitiger Hörstörung eine 
gewisse praktische Bedeutimg zu. Wird die Stimmgabel, am besten a' 
vom Scheitel aus nach dem kranken Ohre hin gar nicht gehört (negativer 
Ausfall des Versuches), so spricht das für eine Schädigung des schall- 
wabrnehmenden Apparates; wird sie auf dem kranken Ohre besser gehört, 
als auf dem gesunden (positiver Ausfall des Versuches), so handelt es 
sich in der Regel, aber keineswegs immer, um die Veränderung im schall- 
zuleitenden Apparate, freilich meist um eine solche, die wir auch ohne 
den Web ersehen Versuch konstatieren können. Einen grösseren Wert 
hat es, wenn im Verlaufe einer Mittelohreiterung der vorher positive 
Webersche Versuch negativ wird; dies deutet auf ein Weiterschreiten 
der Erkrankung auf das Labyrinth. 

Der an sich schon geringe Wert des Weber sehen Versuches wird 
übrigens oft noch dadurch beeinträchtigt, dass die Kranken in dem Vor- 
urteile befangen sind, auf dem kranken Ohre überhaupt nichts hören zu 
können und eine dementsprechende Antwort geben, ohne erst auf ihre Wahr^ 
nehmung zu achten. 

Viel grösseren Wert als der Webersche hat der Seh wabachsche 
Versuch. Er beruht auf dem Vergleiche der Perzcptiohsdauer des Tones 
einer tieferen Stimmgabel, z. B. A, vom Schädel aus im kranken mit der in 
einem normalen Ohre. Gegen die Norm verlängert ist der Ton bei Stö- 
run^^en in der Schallzuleitung, nicht verlängert oder verkürzt bei solchen 
in der Schallwahrnehmung. 
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d) Vergleichende Prüfung des Gehörs in Luft- und Knochen- 
leitung (Rinnescher Versuch). 

Aus dem Vergleiche des Hörens einer Stimmgabel in Luft- und 
Knochenleitung ergeben sich Anhaltspunkte für die DifEerenzialdiagnose 
zwischen den Störungen im schallwahmehmenden und schallzuleitenden 
Apparate. 

Für diesen Versuch braucht man die Stimmgabel a' oder eine andere, 
die ihr an Tonhöhe nahekommt. Sonstige Gabeln sind hier unbrauchbar, 
und zwar die hohen, weil sie neben der Knochenleitung die gleichzeitige 
Luftleitung nicht ausschliessen lassen, und die tiefen, weil die vibrierenden 
Stösse ihres aufgesetzten Stieles zu stark als Erschütterung gefühlt und 
von den Kranken oft mit der Tonwahrnehmung verwechselt werden. 

Um das Gehör in Luft- und Knochenleitung vergleichen zu können, 
setzen wir den Stiel der stark angeschlagenen Stimmgabel auf den 
Warzenfortsatz der zu prüfenden Seite und lassen uns den Moment an- 
geben, in welchem sie verklingt. Dann halten wir die Zinken sofort nahe 
an den äusseren G^hörgang, ohne die Ohrmuschel zu berühren. Ein 
gesundes Ohr hört dann den bereits in der Knochenleitung verklungenen 
Ton noch eine Zeitlang weiter. Dies ist der Rinnesche Versuch und 
zwar der „positive*' Ausfall desselben (R. 4-)- Statt aber diese Benennimg 
beizubehalten, sagen wir allgemeinverständlicher, die Luftleitung überwiegt 
die Knochenleitung (L > K) , und beim umgekehrten Verhalten statt 
„negativer Ausfall (R— )": die Knochenleitung überwiegt die Luftleitung 
(K>L). 

Ausser beim normalen Ohre soll die Luftleitung bei Störungen im 
schallempfindenden Apparate, die Knochenleituug hingegen bei solchen im 
schallzuleitenden Apparate überwiegen; doch ist der Versuch nach Lucae 
nur in Fällen mit sehr stark herabgesetztem Sprachgehöre beweisend, nach 
Bezold wird seine Brauchbarkeit eingeschränkt bei einseitigen Hör- 
störungen und wenn auf einer Seite der schallzuleitende, auf der anderen 
Seite der schallempfindende Teil erkrankt ist. 

e) Hörprüfung bei Verdacht auf Simulation einer Hör- 
störung. 

Besteht der Verdacht, dass jemand eine Hörstönmg simuliert, so 
sind stets seine beiden Ohren mit allen zu Gebote stehenden Mitteln auf 
objektiv erkennbare pathologische Veränderungen zu untersuchen. Findet 
man solche, so ist zu erwägen, ob die behauptete Hörstörung mit ihnen 
in Einklang gebracht werden kann. 
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Es kommt oft vor, dass Leute, die eine Ohrfeige oder einen Faust- 
schlag aufs Ohr erhalten haben, behaupten, durch die erlittene Misshandlung 
das Gehör verloren zu haben, obwohl sie wissen, dass sie auf dem betreffenden 
Ohre schon lange vorher schwerhörig waren. Der Grad der Hörstörung 
wird dabei meist viel stärker angegeben, als man nach dem objektiven 
Befunde erwarten sollte. Trotzdem sind nicht alle diese Leute Betrüger; 
der Schlag kann zu der alten Hörstörung noch eine weitere durch Laby- 
rintherschütterung hinzugefügt haben. Ob dem so ist, muss durch die ob- 
jektive Untersuchung und längere Beobachtung ermittelt werden. Da eine 
nur einseitige Schwerhörigkeit von dem Betroffenen oft lange Zeit gar 
nicht bemerkt wird, kann es auch vorkommen, dass ein auf das Ohr er- 
haltener Schlag erst die Aufmerksamkeit des Geschlagenen oder seiner 
Angehörigen auf das Ohr lenkt, und der alte Fehler nunmehr in voller 
Überzeugung für die Folge des Schlages gehalten wird. Namentlich bei 
Kindern, die vom Lehrer geohrfeigt wurden, erlebt man das nicht selten. 

Zeigt die objektive Untersuchung keine Veränderung, die uns die 
behauptete Hörstorung verständlich macht, so muss das Gehör auf jedem 
Ohre, bei guter Verstopfung des anderen, besonders und wieder- 
holt geprüft w^erden. Die Prüfung muss so angestellt werden, dass der 
Geprüfte die Entfernung der Schallquelle vom Ohre in keiner Weise 
bemerken kann; vor allem müssen ihm die Augen verdeckt w^erdeii. Zeigen 
nun wiederholte Prüfungen stets das gleiche Ergebnis, so spricht das für 
die Richtigkeit der Angaben. 

Zur Aufdeckung einseitig simulierter Hörstörungen gibt es auch 
noch eine Anzahl Verfahren, die in vielen Fällen mit Erfolg angewendet 
werden, aber auch zu schweren Irrtümern führen können, da einerseits 
sie selbst komphzierter Art sind und deshalb Fehlerquellen in sich bergen, 
andererseits aber auch die aufzuklärenden Verhältnisse sehr komplizierter 
Art sein können. Ich werde daher solche Verfahren (z. B. die von 
L. Müller und von Teuber) gar nicht beschreiben, sondern mich auf 
die Mitteilung eines einzigen, ziemlich sicheren, beschränken. 

Dieses Verfahren beruht auf der Tatsache, dass ein fester Verschluss 
des gesxmden Ohres die Hörfähigkeit desselben nicht völlig aufhebt. Man 
lässt das gesunde Ohr mit dem Finger fest verschliessen. Behauptet der 
Untersuchte dann, in nächster Nähe laut gesprochene Worte gar nicht zu 
hören, so beweist das mit Sicherheit, dass er uns hintergehen will xmd 
zum mindesten übertreibt. 

Das sicherste Mittel, die Simulation doppelseitiger Schwer- 
hörigkeit zu entdecken, ist die wiederholte Hörprüfung, in der Weise, 
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wie wir sie für die Entlarvung der Simulation einseitiger Schwerhörigkeit 
kenneu gelernt haben» auf beiden Ohren, 

Die Simulation doppelseitiger totaler Taubheit führen 
schlaue und ausdauernde Betrüger manchmal so gut durch, dass sie 
erst nach längerer B€H)bacIitung einmal aus der Rolle fallen. Bisweilen 
gelingt es, solche Simulanten durch Anrufen aus dem Schlafe oder beim 
Erwachen aus der Narkose zu entlarven; der Arzt ist aber nicht berechtigt^ 
gegen den Willen des Verdächtigen die Narkose einzuleiten. Ein solcher 
Simulant wurde dadurch entlarvt, dass man ihm sagte, sein Hosenlatz 
stände offen; er griff sofort hin, um sich zu überzeugen, ob das stimmte. 
Will man diese List anwenden, so darf man dabei nicht nach der frag- 
lichen Stelle sehen, denn fast jeder wird, wenn man nach seinem Hosen- 
latze sieht, sofort konstatieren wollen^ was da in Unordnung ist. 

Die Simulation von Taubstummheit ist auch bei dem Fehlen 
objektiver Befunde in der Regel leicht nachzuweisen- Schlügt man hinter 
dem Verdächtigen unerwartet die Türe zu, oder lässt einen schweren 
Gegenstand fallen, so sieht sich der wirklich Taubi^tumme sofort um, weil 
er die Erschütterung des Bodens fühlt. Der Simulant fühlt dieselbe natür- 
lich auch, glaubt al>er völlig ruhig bleiben zu müssen, um nicht zu ver- 
raten, dass er den erregten Schlag gehört hat. — Auf die Schwingimgen 
einer auf den Scheite! gesetzten Stimmgabel, die deutlich gefühlt werden, 
reagiert der Taubstumme und gibt dies in verschiedener Weise xu er- 
kennen; der Simulant verrät sich, indem er dieses Gefühl ebenso wie den 
dabei gehörten Ton ignorieren zu müssen glaubt. Mit dem Taubst um raen- 
wesen vertraute Arzte oder Lehrer und wirklich Taubstumme erkennen 
den Simulanten leicht an seinem ganzen Gebahren und an den Abwei- 
chungen von zahlreichen, den Taubstummen eigentümlichen Fähigkeiten 
und Gewohnheiten, 

Schliesslich ist hier noch die Verheimlichung von Hör- 
störungen zu erwähnen, die zuweilen vorkommt, wenn Jemand einen 
Beruf ergreifen will, von dem Schwerhörige ausgeschlossen werden. Hier 
schafft eine Hörprüfung bei verdeckten Augen sogleich Klarheit, während 
die Untersuchung des Trommelfelles leicht irre leitet, da trotz starker patho- 
logischer Veränderungen an diesem das Gehör den gewöhnlichen An- 
forderungen noch ganz gut gewachsen sein kann. 



Über den Nachweis der Taubheit bei Neugeborenen und 
Säuglingen vgl Kap. IV (bei der Otitis media neonatorum) und 
Kap. IX. 
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L 4. Otoskopie. 



4. Die Technik der Otoskopie. Der normale Gehörgang und das 

normale Trommelfellbild. 

Der Gehörgang besteht aus zwei Abschnitten. Der äussere ist 
von derbem, an elastischen Fasern reichem fibrillärem Bindegewebe und 
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xxur«üuuu8ciimu aes linken Qe- 
'^' hörganges beim Neuireborenen 

Horizontalschnitt des linken Gehörganget. Obere Schnitt- untere Schnittfläche. (Nach Merkur 
fläche. (Nach Merkel, Topogr. Anatom. Bd. I.) Topogn-Anatom Bd I) 



Fig. 10. 
Horizontalachnitt des linken Qe- 
hörganges beim Neugeborenen, 






MatJt^ 



Por. aetisL imL ^^. 



V. jugnl 




Fig. 12. 
Frontolschnitt des linken 
xiR. -. Gehörganges vom Neuge- 



Fig. 11. 
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Haut gebildet und durch Einlagerungen von Knorpelplatten gestützt 
(Weich teil- oder knorpeliger Gehörgang). Dieser Abschnitt ver- 
einigt, sich durch straffes fibröses Gewebe mit dem Rande des inneren, 
knöchernen Abschnittes. An der Vereinigungsstelle seiner beiden 
Abschnitte ist der ( Jehörgang am engsten | Isthmus). Der knöcherne Gehör- 
gang ist von einer düimen Haut ausgekleidet^ die dem Perioste straff 
anliegt. 



Von vom. 



Von hinten. 



tj 



Fig, 13—16. 



Fig. 15. 

Aiugttsfl des GehSrgaoges. 



Fig. 16. 
Nach BeEoid, Lehrbuch der Ohreoheilkuude. 



Der Gehörgang ißt kein einfaches, gerade gerichtetes Rohr, sondern 
zeigt im allgemeinen einen leicht S-föningen Verlauf mit zwei Knickungen, 
die ihn in drei verschieden gerichtete Abteilungen scheiden. Dies ist am 
besten an einem Horizontalschnitte zu erkennen (Fig. 9 und 10). Ein Fron* 
talsehnitt (Fig. 11 und 12) vervollständigt die Auschauung der Krümmungen 
und zeigt uns eine deutUche Ausbuchtung am BcKien des knöchernen Teiles 



Baleuchtting. 
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und dann noch mit Daumen und Zeigefinger den eingeführten Trichter 
in seiner Lage zu halten und erforderhchenfalls nach verschiedenen Rich- 
tungen zu bewegen, um verschiedene Teile des Gehörgangs und Trommel- 
fells einzustellen (Fig. 17 und 18}. 

Die Weite des Obrtrichters rausa der individaellen Weite des Gehlirgfloges angepasst 
BeiD* Mit den im Handel befindlichen Satiren von 3 — 4 Urüsaeir kommt man aus. Die 
Form der Trichter ist ohne grosse Bedeutung; im Handel findet niaa fast nur gut braucli- 
bar© Soiteo. Anders ist i*a mit dem Materialfli aus dem die Trichter gefertigt werden. 
Die aus Hartgummi sind zu verwerfen, weil sie das Auskochen nicht vertragen ; ÄlumiDium- 
tricbter zeichneD sich durch ihre Leiehii^keit aaa , so dass sie, ohoe gehalten zu werden, 
io jeder gewUnnchten Lage hleiben, aber sie sind nicht dauerhaft. Deshalb benutze tch nur 
Trichter aus Neusilber. 

Das Einführeil des Trichters wie auch andere Manipulationen im Gehörgange iiaben 
oft eine Reflex hyperämie am Trommelfell zur Folge und erregen bei manchen 
Leuten einen reflektorischen Husten durch Reizung des in der Gehürgangahaut ver- 
breiteten Ramus auricularls nervi vagt. 

Bei kurzen) und weitem Gehörgange wird allein njit Hilfe des Trich- 
ters das Trommelfell sichtbar, wenn sich der Untersucher mit dem Rücken 
gegen das Fenster stellt und seinen Kopf soweit von dem des Untersuchten 
entfernt hält» daas genügendes Licht in den Trichter fallen kann. Dabei 
wird aber die Entfertiong zwischen Auge und Objekt so gross, dass feine 
Einzelheiten nicht mehr sicher erkennbar sind, und bei engem Gehör- 
gange wird das Trommelfell auf diese Art überhaupt uicht sichtbar. 
Darum beleuchtet man die Tiefe des Gehörganges und das Trommelfell 
mit reflektiertem Lieht Als Reflektor dient ein zeotral durchbohrter 
Hohlspiegel, der am Kopfe des LTntersocliers befestigt wird. Man dreht 
denselben so vor das Auge, mit dem man zu fixieren gewöhnt ist, dass 
er von einer geeigneten Lichtquelle Strahlen auffängt und in den Gehör- 
gang wirft, während der Untersucher durch das zentrale Loch die beleucli- 
tete Stelle betrachtet 

Die Brennweite der gewöhnlich gebrauchten Reflektoren beträgt 
15^20 cm; etwa soweit musa der Retlektor von dem untersuchten Ohre 
entfernt sein, wenn man eine intensive Beleuclitung erzielen will. Je 
grösser die Brennweite eines Reflektors ist, d. h. je mehr er sich einem 
Planspiegel nähert, desto grösser touss sein Durchmesser sein, um genügend 
helles Licht zu liefern. Wer sein Auge mit der Brille korrigieren muss, 
kann auch statt dieser ein entsprechendes Glas benutzen» das hinter der 
Durchbohrung des Retiektors befestigt wird. Es ist gut, wenn die Ent- 
fernung, in welcher das korrigierte Auge am deutlichsten sieht, einiger- 
maassen mit der Brennweite des benutzten Reflektors übereinstimmt 

Von den vielen Arten der Befestigung des Retiektors am Kopfe (Reif aus Hartgummi 
Dder Zelluloid, Stoff- oder Lederbandp federnde Metallspange usw.) muss sich Jeder die ihm 
bequemste beim Händler auswählen. Dabei ist zu beachten, dass der Reflektor sehr fest 
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sitzen rnnsa, so dass er sich bei Kopfbewegonfea nidit Tenduebt. Vom den Bancbcffki 
Gelenkrerbindiiiigen zwischen der BefesligmigsTomchtiing am Kopfit nnd d«m Bcflckfor irt 
ein doppeltes Kugelgelenk am besten , weO es «ine sdir an^pcbigB BewegOD^ goatattct 
Die Kogrln mOssen aber so gross als irgend möglich sein, am grosse Reibangsftichcn zs 
bieten, so dass der Reflektor leicht veistellbar ist und doch in jeder ga g s be nrn I^g* aidiv 
stehen bleibt. 

Als Lichtquelle kann man das gewöhnliche diflfose Tageslicht 
benutzen; Sonnenlieht ist zu blendend: es verwischt die natürlichen Farben 
des Trommelfelles und lässt Niveauunterschiede an ihm nicht erkennen. 
Das beste Licht geben ein leicht bedeckter heller Himmel, eine groase, 
helle Wolke, oder die helle Wand eines Nachbarhauses. Der blaue 
Himmel ist, wie beim Mikroskopieren, auch hier zu lichtschwach. Je 
kleiner das Fenster ist, durch welches das Licht eindringt, desto besser 
wird die Beleuchtung. Die deutlichsten Bilder erhält man, wenn man 
da? Licht benutzt, das durch eine etwa handbreite Spalte oder ein rundes 
Loch im Fensterladen eindringt 'seitliche Abbiendung der Lichtstrahlen). 

Der Vorteil der Beleuchtimg mit Tageslicht ist, dass sie das Trommel- 
feli in seiner natürlichen Farbe erscheinen lässt: der überaus störende 
Nachteil, dass sie uns von der Tageszeit und vom Wetter abhängig macht 

Darum benutzt man in der Regel künstliches Licht- Dieses 
mischt s-iue Eigenfarbe der Farbe des Trommelfelles bei, ein Nachteil, 
der iiidtricen nicht stark ins Gewicht fällt. Wer Anschluss an eine elek- 
trische Lichiieitung hat. rwler über einen guten Akkimiulator verfügt, 
kann eine mit einer Sammellinse bedeckte kleine Glühlampe ähnlich wie 
den Reflektor am Kopfe befestigen und zur direkten Beleuchtung ver- 
wenden. Mit dem Rtrdektor t^uutzt man am besten das Auersche Gas- 
glühiicht oder das elektrische Licht einer X^mstlamj^. die von mattem, 
ab^r hellem Giase umhüi:; ist. Auch Petroleumrundbrenner sehen ein 
\,^.l^. allerdings sehr rotes Ucht. Bei allen diesen künstlichen Ucht- 
quellen gut das Gesetz: Je schwächer <iie Licht^iueKe, desto dunkler muss 
das Lntersuchungszimmer s^in. M:t einer NVrn.tlam^ve cier einem guten 
Auerbrenner kann man im h.listen Raum. vrut. Tromiuvlteliülder erhalten, 
l^i einer Petro:euii..ampe ist schon eine luassi^^e Vordui.keiuiii: des Zim- 
mers nötig: :m absolut dunkeln Räume reicht das /lünVl-e Licht einer 
Stearinkerze aus. 

Bei .\nwendung des reflektierten Lichtes wirvi ,i:e kui-rü.l.»- Ucht- 
quelle am h*^ten L.Un dem zu Untt-rsuch.r.ivn un.i links v.::; Ar.te an- 
gebracht .<ie s->ll sich etwa in gleicii.r H.he mit oen K..p:Vii ivs, Arztes 
und des Kranken betin«ien. 

Selbst wenn wir den GehOrgang gvra.ie richten und ä.:: Tri.Lter 
benutzen, verdeckt uns in vielen Fallen die gewundene Gello^5:a:;i:^^vdnd 
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Doch einen Teil rles Trommelfelles, am häufigsten seinen vorderen und 
unteren Rand. 



Das für den Anfänger schwer zu beurteilende otoskopiscbe Bild 
des normalen Trommelfelles wirtl leichter verstäudliehi wenn wir 
bei seiner Beöclireibung von den anatomischen Verhältnissen ausgehen. 

Das Trommelfell ist in einem knöchernen Rahmen, dem Sulcus 
tympanicns, ausgespannt. Es besteht aus einer Grundachicht 
(Stratum fibrosum), die aussen von einer Hautschicht (Stratum 
cutaneuin), und innen von einer Schleimhautschicht (Stratum 
mucosum) überzogen ist. 

Das Stratum fibrosum besteht aus Bindegewebsfibrillen-Bündeln, 
die in zwei plattenartigen Lagen angeordnet sind. Die innere Lage hat 
zirkulär, die äussere radiär angeordnete Fasern. Beide Schichten 
sind am Rande des Trommelfelles am dicksten, so dass hier ein schmaler 
Ringwulst (Sehnenring, Annulus fibrosus) gebildet wird, 
dessen fest verhlzte fibrilläre Bündel mit elastischen Fasern verwoben sind» 

Der Ursprung des Stratum fibrosum im Sulcus tympanicus erleidet 
an einer kleinen Stelle vorn oben, an der Incisurn Rivini, eine Unter- 
brechung, so dass das Tromuielfell hier keine Bindegewebsfasern hat, 
sondern allein aus der Haut* und Schleimhautlage besteht. Diese dünne, 
wenig resistente Stelle des Trommelfelles wurde von Shrapnell Pars 
flaccida genarmt, im Gegensatze zu seinem widerstandsfähigeren, um ein 
vielfaches grö.«?seren Hauptteile, der Pars tensa (vgl, Fig. 22). 

Infolge patholog^tächer Vorgänge zeit^i dw Pars flaccida nicht Betten ein kleines Loch, 
das irrtümlicb als normaler Befund (Forameii Ei vi Dt) bescbmben worden ist 

Gegen die Mitte des Trommelfelles hin setzen sich die beiden Binde- 
gewebsfaserlagen an den Hammergriff an, so dass dieser von seinem, 
dem vorderen oberen Rande des Trommelfelles nahe gelegenen Processus 
brevis an bis zu seinem etwa dem Zentrum des Trommelfelles entspre- 
chenden Ende fest mit dem Stratum fibrosum verbunden ist. Da nun der 
Hammergriff kein eiufaelies Zentrum des Trommelfelles, sondern gewisser- 
massen einen fast von der Peripherie bis zum Zentrum reichenden Stab 
darstellt, so muss hier die Richtung der radiären BindegewebsHbrillen eine 
Modifikation erleiden, indem sie nicht gleiclimässig zentralwörts konver- 
gieren, sondern sich, je höher nach oben desto mehr in einem spitzen 
Winkel, an den Hammergriff ansetzen. 

Das Stratum mucosum des Trommelfelles ist die einfache Fort- 
Bung der die Paukenhöhle auskleidenden Schleimhaut und besteht aus 
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eirjfa/;hfrTrj Pflasterepithel ohne Flimmerfaiiare auf einer dännen binde- 
gewebiger! Grundlage. 

hüfi Stratum cutanenm stellt eine Fortsetzung der bftntigen Ana- 
kieiVlung des GehOrganges dar und besteht aus einer bindegewebigen 
Knti» und einer epithelialen Epidermis. 

Die Kiuweburig des Griffes und kurzen Fortsatzes des Hammers in 
die dünne Membran hat zur Folge, dass sieh das Belief dieser Knöchelchen- 
teile an verschiedenen Stellen an der Aussen- und Innenseite ans der 
Fläche des Trommelfelles heraushebt Aussen tut dies der kurze Fort- 
satz rfaf, I, ] •, der wie ein kleiner Kegel mit abgestumpfter Spitze in das 
Gehörgangrlumen hineinragt. Von ihm aus ziehen zwei nach aussen 
prominent^; Falten nach vom und nach hinten oben an den Trommel- 
ff'llrand und gehen hier in den Ringwulst über. Die hintere Falte 
(Taf. I, 4) pflegt länger und stärker ausgeprägt zu sein als die vordere 
(Taf. I, i)). Häufig findet sich auch eine mittlere, fast senkrecht zum 
l'r(M:frHHUH brevls herabsteigende Falte. 

betrachten wir nunmehr das Trommelf eil als Ganzes, so finden 
wir, dann es im Sulcus tympanicus nicht gerade ausgespannt, sondern 
fl«cli trichterförmig in die Paukenhöhle eingezogen ist. Die tiefste Stelle 
des Trichters, dfrr Nabel (Umbo), entspricht dem Ende des Hammer- 
griff e«, (Ina um ein weniges nach vom und unten vom Mittelpunkte des 
'lYommelfelieH liegt (Taf. I, 3). 

Die Kadien dieses flachen Trommelfelltrichters stellen keine geraden 
Linien dar, sondern zeigen eine leichte bauchige Wölbung gegen die 
Trichterhölile, also gegen das Lumen des Gehörganges hin. Am stärksten 
«iisgei>rägt ist diese Wölbung im vorderen unteren Trommelf eil teile. 

Di(j Stellung des Trommelfelles zur Achse des Gehör- 
ganges ist abhängig von der Lage des knöchernen Trommelfellrahmens 
(Sulcns tymijanicus) im Schädel. Die Ebene, in welche dieser Rahmen 
fällt, steht nicht senkn^cht zur Achse des Gehörganges, sondern ist in zwei 
Richtungen gegcjn diese geneigt, und zwar liegt ihr oberer Teil weiter 
nach aussen als ihr unterer, und ihr hinterer Teil weiter nach aussen als 
ihr vorderer. IJetrachten wir also das Trommelfell durch den Gehörgang, 
so Hingen sein hinterer und oberer Iland unserem Auge näher, als sein 
vorderer unrl unterer. 

An Ausgüssen des Gehörganges (s. o. Fig. 13-16) kann man diese 
ScjhielHtellung wie auch die Trichterform gut erkennen. 

Infolge der Schiefstellung, der Trichtergestalt und der partiellen Aus- 
wärtswölbung steht nur ein kleines Segment des Trommelfelles recht- 
winkelig '/ur ( lehörgangsachse , nämlich ein schmaler Streifen, der am 
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Umbo spitz beginnt uod, sich in Form eines hohen nnd schmalen gleich- 
sehe nkeligen Dreieckes allmflblich verbreiternd üaeh vorn und unten bis 
etwa zur Mitte zwischen Umbo und Trommelfellrand hinzieht (Tal I, 11). 
Wir werden sogleich sehen, welche Wichtigkeit die Kenntnis dieser Stelle hat. 
Das Trommelfell, dessen Eigen färbe ein lichtes Perlmuttergrau ist, 
trägt einen dünnen Feltüberzug, der nur vom Ohrenschmalze herstammen 
kann (Schwalbe). Dieser verleiht ihm die Fähigkeit zu glänzen, d. h, 
Lichtstrahlen stark zu reflektieren. Beleuchten wir es mit dem Reflektor 
und betrachten es durch dessen zentrales Loch, so sehen wir Licht- 
reflexe nur an bestimmten Stellen; nach bekannten physikaliseheu Ge- 
setzen können sie nämlich nur da erscheinen, wo das in den Geliörgang 
einfallende Licht auf einen Trommelfellteil trifft, der senkrecht zur Rieh- 
tang des (lehörganges steht, denn nur eine solche ^Stelle kann den Licht- 
strahl wieder durch den GeluVrgang in das Auge des Untersuchers zurüek- 
werfen (vgl Fig. 19). Wir haben oben die zur Gehörgangsrichtuog senk- 
recht gelagerte Trommelfellstrecke genau beselirieben und brauchen also 
Form und Richtung des in ihrer 
ganzen Ausdehnung auftretenden sog. 
normalen oder kegelförmige n 
Reflexes (Taf, I, 11) nicht mehr 
besonders anzugeben. Verändert dieser 
Reflex seine Riclitong oder seine Länge, 
oder erscheint er unterbrochen, oder 
treten Reflexe an ungewöhnlichen 
Stellen auf, so schlicssen wir, dass dif 
Lage des Trommelfelles oder eines Al>- ^'^' ^^■ 

Schnittes desselben nicht mehr nor- 1^.^,^,^ ^,,, TronirndfoU, uucb Uezoid. a 
mal ist Ein anderer Reflex findet Trotumrlfen. B GehorgAug. a. ß, y retlektiertc 

Lichtstruhlen. a Reflex mu Proc««HU8 brevia, 

Sich auf der Spitze des Processus b kegeifünniger, c Sü]cu»-Be0ex. 

bre\is (Tal I, 1} und ein dritter 

längs des unteren Trommelfenrandes (Sulcusreflex, Taf. L 12); dieser gehört 
jedoch bisweilen schon nicht nielir dem TronimelfeHe an, sondern entsteht 
an der Innenwand des Sinus meatus (s, o.). 

Nachdem wir Gestalt und Lage des Trommelfelles kennen gelernt 
haben, wird es uns nicht mehr schwer sein, die Richtung des Hammer- 
griffes (Taf. I, 2, 8), wie wir sie bei der Betrachtung durch den Gehör- 
gang sehen, %m verstehen. Den Anfänger verwirrt hier leicht eine Ver- 
schiedenheit des Trommelfellbildes in anatomischen und otologischen 
Büchern. Denken wir uns das Trommelfell mit seinem knöchernen Rahmen 
herauspräpariert und vor uns flach iiingelegt, so fällt unser Blick senk* 
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r«cbl aof die Ebene, m welcher der Sulciis tympanicitft ^egi; der Hammer- 
griff erBcheiiit bier in senkreebler Slrilnng. Sebeo vir ftber den Hjuiimer* 



griff 



infolge der Schief- 



durch den GefaOfgsng an, m erscheinl 

TrkhtergeeUU des Trommelfelles in schrigier RicfaUmg, nnd 
ar von vom oben nacb hinten unten berabeteigend. 

Die Dicke dee Trommelfelles ist nicht überall die gleiche. 
Wir baben schon den be^ooden dicken Randwnlst enrähnt Nabe am Umbo 
sieb eine weitere Verdickung infolge der Konvergenz der Radiär- 
4 die das Hammerende schaufelf&rmig verbreitert erscheinen lässl 

und manchmal eine gelbliche Farbe 
zeigt (Tat I, 3). Endlich zieht voo 
der obereo Gefadi^angswand ein ver- 
dickter Epidermisstreifeu Ifings des 
Hammergriffes bis zum Umbo herab^ 
io dem am hinteren Rande des Griffes 
ein starkes Bändel der radiär an- 
geordoeten Trommelfe 1 Ige fasse 
verläuft. Wenn die scbaufelförmige 
Verbreiterung des Hammergriffendes 
niclit stark ausgeprägt ist, sehen wir 
oft zwischen dem Haiumerende und 
der Spitze de^ Lichtreflexe^ eine mond- 
sichelartige, meist schwefelgelb er- 
scheinende Figur (Taf* I, 13), die 
mit ihrer konkaven Seite dem Reflexe 
wie eine Kappe aufgesetzt erscheint* 
Diese Sichel entsteht, wenn einige 
Radiärfaserbüüdel nicht am Hammer- 
griffende inserieren, sondern sich 
nah© demselben schleifeoförmig mit- 



Hint«ii 



ToiiiM«f«kt ihn Unkrü TrouirD**lMli, 
oli«ti int rifi •ch»iBl«^r lUiitl»treileu de« Trön,7uX 
if\U rrh»ilti-np oiit^r drn» da« Amb4ji».BkMgliiigel- 
K<?leijk herv«*fieht. An der freiliegenfien ni*- 
iUnUn PniikrnkOhl^inrAod wrilbt nkh in ^^^ 
Mitli* 'itw Proiticmtrtrhim Tor. Arn hiiittren 
lUiMle a*'n*ufl»K^ii IM dif Nische dc^ TMtnl,^n 
FetittUT« ♦l4*utlich. Unten nff»irtige G*-I>ilde th.^ 
P»tllwtih<>hIeiib*Mlt*n» »nd du Trfimnidfdhr^t 



einander vereinigen- Die übrigen 
dünnen Teile der Membran sind unter normalen Verhältnissen etwas, 
unter |>:ithologisehen (Atrophie) mitointer glasartig durchsichtig, so 
dass wir durch das Trommelfell hindurch mancherlei sehen. Unterhalb 
der hinteren Falte wird der lange Ambosschenkel (Taf. I, 7) und, 
scheinbar von seinem Ende nach hinten unrl oben ziehend manchmal auch 
ein Stückchen von der Sehue des Musculus ßtaped ins erkennbar 
(Taf. I, 8), nicht aber, wie oft fälschhch angenommen wird, der nach 
aussen liegende Steighügelscljenkel (Denker). Hinter dem Umbo kommt 
die Btark in die Pliuken höhle vorgewölbte Wand der Schneckenkapsel, das 



Durclisichtjgkeit des Trommelfells. 
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Promontorium (Taf. I, 9, vgl auch Fig. 22 g), dem Trommelfe!! so 
nahe, dass die gelbliche Farbe ilires Sehleimhautüberxuges dureli das 
Trommelfell schimmert; schliesslich erkennen wir um hinteren Rande des 
Promontorium als dunklen Schatten die Nische, in welcher das runde 
Fenster liegt (Taf. l 10 L 

In seltenen Fällen^ hesontlera bei schmaler untl dünner hinterer Falte, krtim nmn 
direkt unter dieser ein Stückdien der Chonlft tympani erkennen, die £ wischen Ottramer- 
griif und langem Ambosschenkel quer durch die Paukenhühle zieht. 
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Hlftt^H 



vordere Fultt ' 



n^ntrrf FoUr 



Tfm»ur tymp 



St^tpii 
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LkhirefttLr Prömtmtttrmm 
Fig. 2L 
Verhältnis dta Tronimidfells zur Puukenhuhlf, u;wh Merkels Topowr-Anuiom. Bd. I. Weiss: TiiW, 
llypo. und Meflotymimnum, Im dnnkel scbriißlerten Epitynipimuni Hanunerkopf und Auihc»Bskörper. 

Noch mehr als das Trommel teil im ganzen sind natürlich seine ein- 

' seinen Schichten durchsichtig. So sehen wir durch die Ivntisschicht den 

Hammergriff und in vielen Fällen erkcrmen wir auch deutlich die liadiär- 

fasern des Stratum fii}rosum (s. Taf. I), besonders in dem vorderen 

unteren Ahschnitto. 

K linier, L(*brlMidi 4. OJifcnh^ilknndo. 3 



II. 



Krankheiten der Nase und des Nasenrachenraumes 

als Ursachen von Erkrankungen der Ohrtrompete 

(Tube) und der Paukenhöhle. 



1. Übersicht über die Nasen- und Schlunderkrankungen, welche 
die Tuben und das Mittelohr schädigen, und über die Arten dieser 

Schädigung. 

Fast alle Krankheiten, welche die Tuben, und sehr viele, welche das 
Mittelohr befallen, sind Folgen von Nasen- und Sehlunderkrankungen. 

Schon die einfache Beschränkung des Atemwegee in einer 
oder beiden Nasenhälften (durch inspiratorisches Ansaugen 
schlaffer Nasenflügel; Verbiegungen, Leisten und Dornen 
der Nasenncheidewand; Schwellungen der Nasenmuschel- 
Hchleinihaut, Schloimhautpolypen, Fremdkörper) schädigtauf 
rein mechanischem Wotre Tube und Mittelohr: Das Einatmen führt not- 
wendig bei jeder Art von Nasenstenose zur Verdünnung der hinter ihr in 
den Respirations wegen befindlichen Luft. Die Folge dieser Luftverdün- 
nung ist ein An.saugcn von ßlut in die Schleimhaut de3 ganzen hinter der 
engen Stellen K«l<*g<'nen Luftweges. Zu diesem gehören aber auch die 
phnryngonlen Tubeninündungcn und unter Umständen sogar die Pauken- 
höhlen. So kann man bei L(«ut(fn mit Nasonengo und atrophischeu 
'rionnn<!lfellnarb(rn biHwcjilen eine regelmässige inspiratorische Ei nziehimg 
und exspiratoiisclH. Vorwölbimg der dünnen schlatTen Narben beo bachteu. 
Die inspiratorlMche Sc|,N.ii„|mutliy|.enimie wird natürlich während der Ex- 
spiration wieder rück^.Mihgig fiill- das Herz normal arbeitet, aber die regel- 
mässige abnorm«. AiiHaugimg bei ji-drin <ler ca. 26000 täglichen Atem- 
züge kann nicht ohne Wnkung nuf cli<; Krnährungsverhältuisse der 
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eimhaiit bleiben. Erfaliruugsgomiiss bildet in solchen Fällen — 
namentlich bei gleichxeitiger Anämie und Herzschwäche» welche den Aus- 
igleich stören — die Schlund- und Tubenschleiinhaut einen I^cus minoriB 
resistentiae. Jede ,,E r k ä 1 1 u n g" führt da zu eioera Schnupfen, auch 
wenn die Schädlichkeit entfernte Kurperteile, z, B. die Füsse, getroffen hat. 
Die mit dem Schnupfen verbundene Sehleimhautschvvellung liat dann oh 
eine völlige Verlegimg der Tube zur Folge. Kommt dazu noch Missbrauch von 
Tabak und Alkohol, so wird die Sehleimhautsch wellung chronisch. 
Auch bei freier Nasenattuung können Erkältungen, wie auch Alkohoh und 
Tabakmissbrauch, zu Schlundkatarrhcn mit massenhafter zäh-schleimiger 
Sekretion führen; die gestörie Nasenatmung schafft aber eine Prädisposition 
für ihr Zustandekommen, Uisst sie chronisch werden und begünstigt iln* 
Fortschreiten auf die Tubensch leimhaut. 

Noch mehr als die einfache Stenose führen Eiterungen im Nase n- 
innern zu Erkrankungen der Tuben und Paukenhohlen. Der Eiter, der 
aus erkrankten Nasennebenhöhlen stammt , unterhält einen Reiz- 
zustand in der Nasenschleimbautj der zu granulationsähnlichen Wuche- 
rungen und zur Bildung von Schleirapolypen führt. Die Schleimhaut- 
wucherungen, Polypen und Eiterraassen schädigen die Tuben schon durch 
Verlegen des nasalen Respirationsweges, und der aus kranken Keilbein- 
höhleo und hinteren Siebbeinzellen vorzugsweise in den SchUnid abfliessende 
Eiter schafft einen ReizKUStand der Schluudschleimhaut oft bis in die 
Tuben hinein. Bei gewaltsamem Ausschnauben der Nase kann 
der Eiter durch die Tuben bis in die Paukenhöhlen gelangen und zur 
Infektion des Mittelolires führen. 

Auch Verlegungen des Nasenracbeuraumes durch Tumoren 
können das Ohr schädigen. Handelt es sich um einfache Tumoren, wie 
Choanalpolypen und Nasenrachen fibrome, so bleiben die Tuben 
oft gesuud, so lange der Tumor nicht ihre Mundung fest verlegt Anders 
ist es mit der zu P^ntzündungen neigenden Hyperplasie der Rachen- 
man d ei, den sog. adenoiden Vegetationen, die bei jedem Schnupfen 
massenlmften zähen Schleim liefern, der die Tubenöffnungen verklebt. 
Bei den verschiedenen Arten von Anginen beherbergen die Spalten der 
Rachenmandel pathogene Mikroben, die aktiv, oder passiv durch Sclmeuzeu, 
in die Tube gelangen und die Paukenhöhle infizieren können. Bei 
schweren infektiösen Anginen wandern pathogene Mikroben nicht nur 
durch das Tubenlurnen, sondern verbreiten sich auch in den Lymph- 
bahneu und den Geweben der Tuben wand bis in die Paukenböiilen- 
schleimhaut. Auf solchen Wegen wandern Erysipele der Schlund- 
schleimhaut in die Paukenhöhle und von da, oft ohne Zerstörung des 




38 II. 1. Nasen- und Sehlandkrankheitoo. 

"J'rommelfelles, auf Gehörgang, Obrmuschel und Kopfhaut. Auch der um- 
gekehrte Weg kommt dabei vor. 

Die gleichen Gefahren für das Ohr bringen tuberkulöse und 
luetische Ulcerationen im Nasenrachenräume. Kommen sie zur 
Heilung, so geschieht das unter Bildung von Narben, die zu starker 
Kontraktion neigen und in den Tuben zur Stenose oder zum völligen 
Verschlusse führen können. Ferner verwächst dabei nicht selten der 
weiche Gaumen mit der hinteren Rachenwand in grosser Ausdehnung 
oder völlig, so dass der Nasenrachenraum vom Mundrachenraum geschie- 
den und die Nasenatmung ganz ausgeschaltet wird. Die Anhäufung 
stagnierender Sekrete, die nicht mehr ausgeschnaubt werden können, 
oberhalb der Verwachsung gefährdet dann wiederum Tuben und Pauken- 
höhlen. 

Auch abnorm weite Nasen (Muschelatrophie bei Ozaena) und 
Gu um en spalten können für die Tuben Nachteil bringen, indem sie 
dieselben äusseren Schädlichkeiten aussetzen. 

Diese mancherlei dem Ohre von der Nase und dem Rachen her 
drohenden Gefahren machen es uns zur Pflicht, die Behandlung der da 
lokalisierten Erkrankungen nicht zu vernachlässigen, wenn wir schlimmen 
Folgen für das Ohr vorbeugen, oder schon eingetretene Ohrenkompli- 
kationen beseitigen wollen. Wir müssen uns deshalb im folgenden ein- 
gehender mit ihnen beschäftigen. Dazu ist vor allem die Beschreibung 
der rhinoskopischen Untersuchung nötig. 



2. Die Rhinoskopic. 

Die Besichtigung des Naseninnern und des Nasenrachenraumes 
mittelst der vorderen, mittleren und hinteren Rhinoskopie gilt mit Unrecht 
für sehr schwierig. Aus Büchern allein ist ihre Technik freilich kaum zu 
erlernen, es bedarf dazu der Anleitung von selten des Lehrers. 

Viel schwieriger als die Methode der Rhinoskopie ist die richtige 
Deutung der Befunde. Die Gebilde des Naseninnern zeigen so viele Ver- 
schiedenheiten, die noch in die normale Breite fallen, dass nur eine 
reiche Erfahrung mancherlei individuelle Eigentümlichkeiten von krank- 
haften Veränderungen unterscheiden lehrt. 

Wir beschränken uns hier im wesentlichen auf die Beschreibung der 
normalen Befunde; die pathologischen sollen dann an geeigneter Stelle 
geschildert werden. 

Die Rhinoskopie wird mit künstlichem Lichte — Stimlampe oder 
Lichtquelle und Reflektor — ausgeführt. Über die Lichtquellen und den 
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Reflektor gilt das, was auf S, 27 gesagt ist. Der Kmuke sitzt dem Arzte 
gerade gegenüber. 

Bei der Rhinoscopia anterior gut es zunächst, die Nasenspitze 
zu heben und den Naseneingang zu erweitern. Dies geschieht, indem der 
Arzt ein Nasen speculum geschlossen und schonend in das Nasenloch 
emführt und es dann ohne Gewaltanwendung öffnet. Das Speculum darf 
nur bis an, aber nicht in die Apertura pyriformis eingeführt werden, 
denn nur der häutige Teil der Nase kann erweitert werden. Stark ent- 
wickelte Vihrissae lassen sich dabei meist zur Seite drängen; schlimmsten- 
falls schneidet man sie ab. 

Von den vielen verschiedenen Speculis gebrauche ich jetzt nur noch 
das von Nolteniuß angegebene. 

Ist das Speculum eingeführt, so bringt man sich die verschiedenen 
Teile des Naseninneru zu Gesicht, indem man mit der freien Hand dem 
Kopfe des Kranken je nach Erfordernis verschiedene Richtungen gibt. 

Unten und seitlich fällt zunächst das vordere Ende der unteren 
Muschel ins Auge, das wegen des oft wechselnden Schwellungazustandes 
seiner Schleimhaut verschieden stark, einer Fingerkuppe vergleichbar, in 
die Nasenhöhle vorspringt. Der Abstand der unteren Muschel vom 
Septum beträgt in der Norm etwa 4-^6 Millimeter; Durch diesen Zwischen- 
raum kann man oft einen schmalen Streifen der hinteren Rachenwand 
erkennen und beim Anlauten das Heraufsteigen des Gaumensegels sowie 
das Vorrücken des Tuben wulstes gegen die Mitte des Schlundes sehen. 

Das vordere Ende der mittleren Muschel findet man weiter 
hinten und oben; es ist kleiner als das der unteren und liegt dem Septum 
näher. Seine Gestalt ist ausserordentlich verschieden; meist hängt es 
birnenlörmig herab, oft auch ist es kugelig und zeigt manchmal eine 
senkrechte, verschieden tiefe Kerbe. 

Die Grösse der mittleren Muschel bestimmt die Weite des aussen 
und unten von ihr liegenden mittleren Nasen ganges und der 
zwischen Muscliel und Septum gelegenen Riechspalte, 

An der lateralen Wand der Nase, zwischen mittlerer und unterer 
Muschel, also im mittleren Nasengange, liegt das Infundibnlum, eine 
Bucht, in weiche die (bei der Rhinoskopie niclit sichtbaren) Ausführungs- 
g&nge der Stirnhöhle, vorderer Siebbein zellen und der Kieferhöhle münden. 
Bei Eiterungen in den genannten Nebenhöhlen verdient diese Gegend 
besondere Beachlung. 

Das Septum ist selten ganz gerade gestellt und selten in 
seinem Verlaufe eben. Ist es verbogen, oder trägt es Leisten oder Dornen, 
so ist darauf zu achten» ob den Vorsprüngen der einen Seite Kühlungen 
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der anderen entsprecheu, oder ob doppelseitige Vorsprüiige, also 
dickungeil, vorliaoden sind. 

Oben am Septum, etwa gegeuüber dem vorderen Eude der niittlerc^n 
Muficbel, findet sich oft beiderseits eine liadie Erhebung, ein weiches 
Drüsen pol ster, das Tuberculum septi, besser Tuberositas st^pli 
genannt, weil die Kranken, die das Wort Tuberculum huren, stets glaubeo, 
an Tuberkulose zu leiden. 

Für die Untersuchung des mittleren Nasenganges und der Riecb- 
spalte (Rbinoscopia media) hat Killian schmale, verlängerte Specuk < 
eingeführt. 

Sind die Nasenmuscheln atrophisch (Rhinitis atrophicans, Ozaena)^ so | 
kann man bisweilen die yordere Keilbein wand mit der Keilbeinhuhlenöffnung 
und als ihre untere Grenze den oberen Rand der Choane sehen. Der 
Anfanger ist meist erstaunt, wie tief unten die Choane hegt. 

Einbhck in den Nasenrachenraum (Rhinoscopia posterior) ver- 
schaffen wir uns mittels eines durch den Mund in den Schlund gebrachten 
Spiegels. Man nimmt dazu die kleineren Nummern der Kehlkopfspiegel, 
doch muss der Winkel zwischen Stiel und Spiep^el sich etwas mehr einem 
rechten nähern als beim Kehlkopfspiegel, Es gibt auch Spie|rel, die mau 
während des Untersuchens durch einen Hebeldruck am Griffe je nach 
Bedarf in verschiedene Lage zum Stiele bringen kann. 

Der Spiegfei daif keinen Belag aus Zinnamalgam haben, soiidern mnsa mit Silber be- 
legt sein, das hmt«n galvaiioplastiach überkiipfcrt iet; dann verträgt er das Steiilidieriil 
durch Auskochen ebenso gut wie die ErwArmung über der Flamme, die vor der Änweoduiig 
ui^tig ist« damit eich im Schlünde kein Wasaerdampf auf ihm niedcrscUlAgt. 

Die Untersuchung beginnt mit einer Besichtigung der Pars onüis 
des Sebluudea ohne Spiegeh Der Kranke öffnet den Mund und atmet 
ruhig und tief, während der Arzt mit dem Spatel die Zunge sanft nieder- 
drückt. Dabei werden der weiche Gaumen mit Zäpfchen und Gaumen- 
bögen, die Gaumenmandeln und die hintere Schlundwaud sichtbar, 
dass man sich über ihre Bei*chaffenheit und, beim Intonieren, über di 
Bcweghchkeit des Gaumens orientieren, sowie die räumlichen Verhältni: 
mit Rücksicht auf die Wahl der entsprechen^len Spiegelgrösse beurteile 
kann. Ist das Gaumensegel erschlafft, d, h, hängt es weit von der hiu^ 
teren Raclienwand entfernt herab, mid iat zwischeu ihm und dem Zungi 
rücken genügend Platz, so kann man «sogleich den Spiegel bis hinter es 
bringen. Ist es aber nicht erschlafft, oder bäumt sich die Zunge in die 
Höhe, so muss erst Platz für den Spiegel geschaffen werden. Die Zung« 
muss dann mit dem Spatel stärker, aber ohne Gewalt, nach unten und 
namentlich uacli vorn geliolt werden. Sehr gut gcUngt das, wenn 
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nach dem Vorgange von M. Schmidt als Spatel den Czermak sehen 
Zäpfchenhalter (Fig. 24) anwendet. Man darf ihn aber nicht auf die 
Zungenwurzel aufsetzen, denn das erregt störende Würgreflexe, sondern 
auf die Mitte der Zunge. Der Gaumen wird schlaff, sobald der Kranke 
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Fig. 24. 
Spatel nach M. Schmidt. 



naiür]. Grösse. 



eine ungezwungene Haltung annimmt; hält er den Nacken steif oder vor- 
dreht er die Augen krampfliaft, so kontraliiert sich der Schlund (Mit- 
bewegung) und die hintere Rhinoskopie wird unmöglich. Ruhiges Zu- 
reden und kleine Pausen helfen meist über diese Schwierigkeit hinweg. 
Wird auch bei ungezwungener Haltung der Gaumen nicht erschlafft, so 
lasse man den Kranken nasale Laute, z. B. das französische on, intonieren, 
oder bei offen bleibendem Munde durch die Nase atmen, oder, wenn er 
das nicht fertig bringt, schnüffeln, als ob er etwas riechen wollte. Kommt 
die Erschlaffung auch dann nicht zustande, so muss der Gaumen mit dem 
Gaumenhaken von Krause oder Schmidt vorgezogen werden. 



Obere Muschel 



Normale 
Rachenmandel 



RosonmQllersche Grube 

,/ 



Mittlere Muschel 



Untere Musche 




/ TubenmQndung 



TulH^uwulst 



Fig. 25. 
Normales postrhinoskopischcs Bild, nach M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 

Bei der Einführung des (nach oben schauenden) leicht angewärmten 
Spiegels darf man weder den Zungengrund noch die Gaumenbögen be- 
rühren, damit störende Reflexe vermieden werden. Das Zäpfchen kann 
ohne Nachteil gestreift werden, denn es fülilt die Berührung mit körper- 
warmen Instrumenten überhaupt nicht. 
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Da nun der zu besichtigende Raum gross und der Spiegel klein ist, 
kann man nicht alles mit einem Male so übersehen, wie es gewöhnlich in 
den Lehrbüchern abgebildet wird (Fig. 25). Man gewinnt aber durch 
Heben, Senken und Seitwärtswenden des Spiegels und leichtes Vorbeugen- 
lassen des Kopfes eine Reihe von Einzelbildern, aus denen man sich das 
Ganze kombinieren muss. Am besten orientiert man sich, wenn man zu- 
erst den hinteren Rand des Vomer aufsucht. Dieser ist leicht zu er- 
kennen, denn er ist das einzige senkrecht gestellte, lange und schmale 
Gebilde, das man zu Gesicht bekommen kann. Zu beiden Seiten von ihm 
sieht man in dieChoanen und erkennt in diesen die hinteren Enden 
der mittleren und unteren Muscheln. Seitlich liegen die Tuben- 
wülste, zwischen ihnen die Tuben Öffnung, hinter dem hinteren Tuben- 
wulst die Rosenmüll er sehe Grube. Unterhalb der Choanen sieht man 
die Rückseite des Gaumensegels und des Zäpfchens. Verfolgt man den 
Vomer nach oben, so sieht man, dass er sich hier verbreitert. Oberhalb 
dieser Verbreiterung wird die normale Rachenmandel als flache, 
durch einige, etwa sagittal verlaufende Spalten geteilte Erhebung sichtbar. 



3. Die das Ohr schädigenden Krankheiten der Nase nnd ihrer 

Nebenhöhlen. 

Die ventilartige Verengerung des Naseneinganges durch inspira- 
torisches Ansaugen der Nasenflügel ist die Folge einer Er- 
schlaffung oder mangelhaften Innervation des Musculus levator alae nasi. 
Man findet sie bei anämischen und heruntergekommenen Leuten, ferner 
bei solchen, die sich infolge einer tiefer gelegenen Nasenstenose der Nasen- 
atmung entwöhnt haben, und schliesslich auch als Teilerscheinung der 
Lähmung des Norvus facialis. Die Behandlung des Leidens besteht in 
Bekämpfung der genannten Ursachen und wird durch Übungen im Heben 

der Nasenflügel, die der Kranke vor dem Spiegel 
kontrolliert, wirksam unterstützt. Während kör- 
perlicher Anstrengungen , die ein vermehrtes 
Luftbedürfnis zur Folge haben, und in der Nacht 
hält man die NasenÜügel durch einen geeigneten 
Dilatator vom Septum ab. Das Feldbausch- 
Fig. 20. sehe Instrument (Fig; 26) ist hier besonders ge- 

FeldbauMhs Nawner weiterer. eignet. Der Arzt inuss die richtige Nummer 
aussuchen und eventuell durch Biegen den räumlichen Verhältnissen 
anpassen. 

Nicht selten findet man das Ansaugen nur einseitig, nämlich wenn 
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[er freie Rand des knorpeligen Sei)tums seitlich abgewichen, 
^laxiert** ist, und so dem einen Nasentlugel nahe kommt. Hier muss 
man den verl)ogenen und oft auch aus der Nase hervorragenden Septum- 
rand m it der C o o p e r sehen Seh ero abtragen. Eine Schleich ßche 
Injektion macht den kleinen Eingriff schmerzlos. Nachher löst man im 
Bereich der Wunde Perichondrinm und Schleimhaut etwas vom Knorpel 
ab, vereinigt die Weichteilwunde über der Knorpelwunde durch 1^3 Nähte 
und deckt sie durch Aufstreichen irgend einer Salbe. 

Reicht die Deviation des S e p t u m weiter in die Tiefe oder be- 
steht sie nur in der Tiefe, so kommt die Killianscbe subp erichon- 
drale Resektion in Anwendung. 

Diese ist eine ausserordentlich erfolgreiche, aber ungemein schwierige 
Operation, die in Lokalanästhesie durclr Kokain, Adrenalin und Schlei ch- 
sdie Infiltration ausgeführt wird. Ein gerader Schnitt, je nach der Art 
des Falles auf der konkaven oder konvexen Seite des verbogenen Septura, 
durchtrennt Schleimhaut und Perichondrinm. Von ihm aus wird das 
Perichondrium stumpf vom Knorpel abgelöst, erst auf der Seite des 
Schnittes, dann auf der anderen, indem man entweder den freien Rand 
des Septum subperichondral umgeht oder den Knorpel bis zum Perichon- 
drium der anderen Seite durch trennt. Ist die Weichteilbedeckung des 
Septum — eventuell auch am knöchernen Teile — beiderseits abgehoben, 
so wird der eütblösste Kt:iorpel und Knochen herausgeschnitten, wobei 
aber vorn oben soviel stehen bleiben muss, dass der Nasenrücken nicht 
einsinken kann. Bei guter Ausführung hat man dann nur eine lineare, 
nicht penetrierende Septumwunde, die gewöhnlich per primara lieilt, nach- 
dem man die beiden Weichteilblätter durch Tamponade beider Naseugänge 
aneinander gelegt bat. 

Dornen am Septum cartilagineum können in der Kokain- 
Anästhesie mit di'tn Messer oder noch besser mit dem St ruycke n sehen 
Conchotome abgetragen werden. Die Se]>tum leisten, die sieh stets weit 
nach hinten erstrecken, erfordern, wenn sie mit Deviationen verbunden 
sind, meist die Killianscbe Resektion. 

Schwellungen der Nasenmuscbeischleimbant, sogenannte Muschel- 
hj^pertrophieuj findet man am häufigsten bei Leuten, die nicht genü- 
gend abgehärtet sind und fleslialb bei dem geringsten Kältereiz, auch 
wenn dieser nur entfernte Kör]>erteile, namentlich die Füsse, trifft, einen 
Schnupfen bekommea. Ihr Auftreten wird begünstigt durch das Vor- 
liandensein eines sehr schwellungstahigen Gefässgeflechtes in der Schleim- 
haut nameutHeh der unteren Miit^clielu. Die Schwellungen treten oft 
plötzlich unter Niesanfällen und mit reichlicher dünnflüssiger Sekretion auf 
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und können ebenso schnell wieder schwinden. In der Nacht schwillt gewöhn- 
lich die Nase auf der Seite zu, auf welcher der Kranke liegt. Sitzt die 
Schwellung am hinteren Ende der unteren Muschel, so berührt sie oft die 
pharyngeale Seite des weichen Gaumens und erregt hier ein Fremdkörper- 
gefühl, das der Kranke durch fortwährendes Rückwärtsräuspern zu he* 
seitigen sucht. 

Sitzt die Schwellung vorn an der unteren Muschel, so ist sie schon 
beim einfachen Heben der Nasenspitze zu sehen; gewöhnUch berührt sie 
den Nasenboden und das Septum; sitzt sie am hinteren Ende der Muschel, 
so kann man sie bei der vorderen Rhinoskopie zu Gesicht bekommen, 
wenn man mit einer Sonde auf dem Nasenboden eingeht und sie empor- 
hebt. Über ihre Grösse gibt nur die hintere Rhinoskopie Aufschluss; sie 
kann die Choane fast völlig verlegen. Nicht selten ist auch die ganze 
untere Muschel geschwollen. 

In leichten Fällen genügt oft eine rationelle Abhärtungskur in Ver- 
bindung mit der konsequenten Anwendung von Nasenspülungen (s. u.), in 
schwereren muss die geschwollene Schleimhaut zerstört oder abgetragen 
werden. Zur Zerstörung nahm man früher den galvanokaustischen 
Brenner. Dieses Verfahren hat fast stets eine starke reaktive Schwellung 
der gebrannten Muschel und die Bildung stark aufquellender, sich nur 
langsam lösender Schorfe zur Folge. Ist dazu noch die Septumschleim- 
haut angebrannt worden oder hat sie auch nur durch strahlende Hitze 
gelitten, so bilden sich flächen- und brückenartige Verwachsungen 
zwischen Muschel und Septum, die durch keine Art der Nachbe- 
handlung verhütet werden können und deren Beseitigung zu den schwie- 
rigsten Aufgaben des Spezialisten gehört. Wer gegen die Verwachsung 
wieder mit dem Brenner vorgeht, macht die Sache nur noch schlimmer. 
Ich habe einen jungen Menschen gesehen, dem drei Ärzte auf solche 
Weise nach und nach die ganze Nasenseite zur völligen Obliteration ge- 
bracht hatten. 

Besseres leisten Ätzungen mit der an eine Sonde angeschmolzenen 
Chrom säure perle; der Schorf ist dabei dünner und quillt nicht auf, 
auch bleiben reaktive Schwellungen aus. Nach der Ätzung muss die über- 
schüssige Säure durch Aufbringen von Natrium bicarbonicum neutralisiert 
werden. 

Am besten ist die Abtragung der geschwellten Schleimhaut mit der 
kalten Drahtschlinge oder der Beckmannschen Schere. Handelt 
es sich um eine vordere Hypertrophie, so gelingt die Entfernung mit der 
Schlinge sehr leicht; hintere Hypertrophien in die Schlinge zu fassen, er- 
fordert genaue Lokalkenntnis und grössere Erfahrung. Hat man die Hyper- 
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tropliie in ilie Schlinge gefasst, so zieht man fest zu und wartet eine halbe 
Minute, ehe mau sie völlig ahtreont, wodurch die Blutung geringer wird. Die 
Kokain-Anästhesie ist dabei nicht anwendbar, weil Kokain die Schleimhaut 
gewölinlich sofort zum temporären Abschwellen bringt, so dass dann oft 
nichts mehr da ist, was man fassen könnte, und weil mit Ablauf der 
Kokain Wirkung, naeli etwa ^4 Stunden, nicht selten eine starke Blutung 
auftritt. Dass die Anwendung der Glüh schlinge Nachblutungen ver- 
hüte, oder auch nur seltener mache, kann ich nicht finden, mir scljien, 
als ich bisweiten noch die Glühschlinge brauchte, eher das Gegenteil die 
Regel zu sein. Betrifft die Schwellung die ganze Muschel, so schneide 
man das Zuviel der Schleimhaut, nicht aber den knöchernen Rand, mit 
der B e c k m a n n sehen Schere ab. 

Die Nachbelumdlung besteht in 1 — 2 tägiger Bettruhe. Warum mich 
der Operation nicht tamponiert und auch keine Nasenspülung mehr ge- 
macht werden darf, w^ird noch gesagt werden. 

Auch die Entfernung der S c h 1 e i m h a u t p o 1 y p e n in der Nase 
geschiebt mit der kalten Schlinge. Kokain-Anästhesie ist dabei überflüssig, 
weil der Eingriff nur geringen Schmerz verursacht Bei guter Beleuchtung 
fülirt man die senkrecht gestellte Schlinge längs des Septum ein und fasst 
durch eine Seitendrehung den vordersten Poly]>eu von unten, geht dann 
unter langsamem Zuziehen der Schlinge und unter Kontrolle des Gesichtes 
und Gefühles bis zur Ursprungsstelle des Polypen tiinauf, zieht dann fest 
zu und löst ilm durch leichten Zug ab. Es ist gut, in einer Sitzung alle 
Polypen w^enigstens einer Nasenhälfte zu entfernen, weil der Kranke dann 
sogleicli ordentlich Luft bekommt mid weil die Blutung steht, sobald die 
Luft frei durch die Nase strömen kann. Die Entfernung von Polypen, 
welche nach Innten in den Nasenrachenraum hängen, und diesen manch- 
mal ganz 'ausftilien (Clioanalpoly pen) ist schwierig und gelingt nur 
dem Geübten mit besonderen Instrumenten (Langescber Haken). Die 
Ursprungsslelle der gewöhnlichen Nasenpolypen ist der vordere Teil der 
mittleren Muschel und die Gegend des Infiindibulum. Dieser Sitz im 
Gebiete des Siebbeinlal>yrintlie3 und an der AusmCmdungsstelle der Stirn- 
und Kieferhölile führt uns zur gewöhnlichen Ursache der Polypenbildnng, 
den Eiterungen in den Nebenhöhlen der Nase. 



Die Lehre von den Nasennebenhöhleneiterungen und ihrer 
Behandlung ist so umfangreich geworden, und die diagnostischen imd 
therapeutischen MetJ^oden stellen hier so hohe Anforderungen an die 
anatomischen Kenntnisse, wie auch an die Erfahrung und die Geschick- 
lichkeit des Arztes, dass im Rahmen eines Lehrbuches für Nichtspezialisten 
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nur eine Übersicht über das heutzutage auf diesem schwierigen Gebiete 
Erreichbaren gegeben werden kann. 

Alle Nebenhöhleneiterungen, auch diejenigen, welche dem Kranken 
nur geringe Beschwerden machen, bringen die auf Ö. 37 geschilderten 
Gefahren für das Ohr viel häufiger als man gewölmlich annimmt. So 
manche schwere Otitis media, deren Ursache dem Kranken und dem 
unerfahrenen Arzte verborgen bleibt, und die deshalb für eine ^genuine^ 
angesprochen wird, kommt durch Eiterinfektion von einem ganz oder fast 
ganz symptomlosen Siebbeinhöhlenempyeme aus zustande. Auch 
die Nasenpolypen sind in der Regel durch Siebbeinzellenempyeme verur- 
sacht; nach ihrer Entfernung rezidivieren sie oft so lange, bis die kranken 
Siebbeinzelleu eröffnet worden sind. Schmerzen in der Gesichtshälfte, in 
der Gegend der Nasenwurzel und der Stirn sind oft die Folgen von Er- 
krankungen der vorderen Nebenhöhlen (Stirn- und Kieferhöhle 
vordere Sieb bei nzellen), Hinterhaupt- und Nackenschmerzen treten 
besonders beim Empyeme der Keilbein höhlen auf. Nebenhöhlen- 
eiteruugen können einen unerträglichen Gestank aus der Nase verbreiten 
der den Kranken gesellschaftlich unmöglich macht. Eiterung in den an 
die Orbita grenzenden Stirn-, Kiefer- und Siebbeiuhöhlen kann zur Orbital- 
phlegmone führen, während die Entzündung der auch der Schädelhöhle 
anliegenden Keilbein-, Siebbein- und Stirnhöhlen gelegentlich Meningitis, 
Hirnabszesse und Phlebitis des Sinus cavernosus und longitudinalis zur 
Folge haben. 

Sieht man von den Verletzungen und der Osteomyelitis der Gesiehts- 
und Schädelknochen ab, so ist die Ursache der Nebenhöhlen- 
eiterungen gewöhnlich eine Infektion, die von der Nase aus in sie ein- 
gedrungen ist. Blattern, Scharlach und namenthch Influenza, aber auch 
leichte, als Schnui)fen gedeutete Erkrankungen, gelegentlich Tuberkulose 
und Syphilis spielen hier die Hauptrolle. Nur bei der Kieferhöhle kommt 
ausserdem die Infektion von einer kranken Zahnwurzel (gewöhnlich 
vom Prämolaris II oder vom Molaris I) aus in Betracht, aber viel seltener, 
als noch vielfach angenommen wird. Sehr oft findet man mehrere 
Nebenhöhlen einer Seite, bisweilen mehrere auf beiden Seiten oder gar 
alle krank. 

Zur Diagnose der Eiterung in vorderen Siebbeinzellen 
genügt oft schon die Rhinoscopia anterior. Man sieht Eiter im Bereiche 
der mittleren Nasenmuschel, bald an ihrer Aussen- bald an ihrer Innen- 
seite, und findet ebenda die Schleimhaut granulomähnlich wuchernd oder 
polypös entartet. Sind die hinteren Siebbeinzellen krank, so fliesst der 
Eiter in die Choane ab (Rhinoscopia posterior). 



Diagnose. 



Bei den ol>crflächlich liegenden Stirn- und Kieferhöhlen lenkt 
uns bisweiten eine DnicketiipfHidlichkeit im Bereiche der ganzen facialen 
Wand der kranken Höhle sogleicli auf die richtige Spur; nur darf man 
einen Drnckschinerz im Verlaufe des Nervus supracirlntalis (Neuralgia 
ßupraorbitalis) nicht mit einem solchen der vorderen StirahüLlenwand ver- 
wechseln. Weitere AuhaltMpunkte gibt flie vergleichende 1) ii r c h 1 v u c h- 
tung beider Seiten, wobei zu beachten ist, dass die beiden Stirnhöhlen 
oft sehr verschiedene Grösse und Wandstärke haben und also schon beim 
Gewunden bisweilen verschieden lielle und verschieden grosse Durch- 
leuchtuDgshezirke zeigen, ja dass eine ganz fehlen kann und dass bei 
starkknochigen Leuten oft alte Holden dunkel bleiben. Den aus der 
Stirn- und den an« der Kieferhübte fliessenden Eiter sieht man im mitt- 
leren Nasengange zum Vorschein kommen; aus welcher der genannten 
Höhlen er stammt, lehrt erst die P r o b ea u s s p ü 1 u n g. Den Ausführungs- 
gang der Stirnhöhle mit der Sonde aufr.ufinden und dann eine Spülkanüle 
durcli ihn bis in die Höhle zu bringen^ gelingt bisweilen leiclit, in manchen 
Fällen aber erst nach Amputation des vorderen Endes der mittleren 
Muschel und in anderen selbst dann nicht. Leichter kommt man mit 
einer rechtwinkelig kurz abgebogenen Kanüle vom mittleren Nasengange 
aus in die Kicferljühle und zwar am ehesten, wenn neben der normalen 
Öffnung noch eine akzessorische vorhantlen ist. Findet man keinen Ein- 
gang in die Kieferhöhle, so ist es leichL ihre dünne Wand im mittleren 
Nasengange mit einer scharfen, rechtwinkelig abgebogenen Kanüle j'.u 
durchdringen; das Spülwasser läuft dann durch die nicht gefundene nor- 
male (>flnung ah. Übrigens kann es dem weniger Geübten )>assiereu, 
dass er mit der scharfen Kanüle nicht in die Kieferhöhle, sondern in die 
Orbita gelangt und beim Spül versuche ein Emphysem oder eine Wasser- 
intiltration im Orbitalgewebe macht. Kann man die nasale Kiefer höhlen- 
wand wegen einer stjirken Septumdeviation im mittleren Nasengange 
nicht erreichen, so kann man sie im unteren Nasengange mit einer ge- 
schärften Kanüle durchbohren. Alles das erfordert natürlich die Kokain- 
anästhesie. Bei m d e n t a 1 e n K i e f e r h ö h 1 e n e m p y e m e kann man auch 
nach Extraktion des verdächtigen kranken Zahnes die Höhle von der 
Alveole aus anbohren. Einen gesunden Zahu zu diesem Zwecke zu 
opfern j ist unzulässig. — Die Erkennung eines Keilbei n höhlen- 
empyems ist erst dann mit Sicherheit mögliebj wenn man durch Ab- 
tragung der ganzen mittleren Muschel die Öffnung der Höhle dem Auge 
und der Kanüle zugänglich gemacht hat 



Die Behandlung der S i e b b e i n z e 1 1 e n e m p y e m e besteht in 
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dem Aufbrechen der kranken Knochenzellen mit dem Struycken sehen 
Conchotome, was der Geübte fast schmerzlos ausführen kann. 

Beim dentalen Kiefernhöhlenempyeme genügt zur Heilung 
in frischen Fällen meist die Entfernung des schuldigen Zahnes und die 
crinmalige Ausspülung der Höhle vom mittleren Nasengange aus. In 
chronischen Fällen wird von vielen Ärzten die Höhle von der Alveole an- 
gebohrt und täglich ausgespült. Den Bohrgang hält man sich dabei durch 
einen vom Zahnarzte gefertigten Stift offen. Bisweilen erfolgt dann die 
Heilunjr in 2 — 3 Wochen, oft aber bleibt sie aus, und man muss die Höhle 
von aussen eröffnen. 

Die Eröffnung und Ausräumung der Kieferhöhle von der 
facialen Wand aus, in der Fossa canina des Vestibulum oris 
(Desaulti, ist die Operationsmothode für alle nicht dentalen und für die 
clironischen dentalen Kieferhöhlenenipyeme. Sie wird nötig, wenn der 
Durchbruch des Eiters nach aussen droht (Periostitis, Gesichtsödem) oder 
wenn die, mehrere Wochen täglich vorgenommene Ausspülung erfolglos 
war. Früher habe ich diese Operation in der allgemeinen Narkose aus- 
geführt, neuerdings aber nach von Eickons Vorgang gefunden, dass 
.selbst bei empfindlichen Kranken die Seh leich sehe Infiltrationsanästhesie 
fast immer «renügt. Das Geheimnis des Erfolges liegt in der guten Aus- 
führung <ler ()[>eration und in der sorgfältigen Nachbehandlung. Man 
muss die faciale Wand der Höhle nach Zurückschieben von Schleimhaut 
und Periost soweit abtragen, dass man mit Hilfe der elektrischen Stirn- 
hiuilKi alle Buchten und Winkel, namentlich auch den vordersten, genau 
ansehen kann. Die Ausräumung der kranken Schleimhaut, die oft finger- 
diek geschwollen ist, geschieht mit dem scharfen Löffel, der nicht nur 
scharf heissen, sondern auch scharf sein muss. Dann wird die Höhle 
locker ausgestopft. Nach zwei Tagen wird der Tami>on entfernt und 
dann nur noch die Weichteilwunde täglich ausgestopft. Damit wird etwa 
vom fünften Tage an eine tägliche Ausspülung mit warmer Hgl.)^- oder 
mit physiologischer Kochsalz-Lösung verbunden. Die Weichteilwunde muss 
90 weit offen gehalten werden, dass man die Höhle unter künstlicher 
Beleuchtung in allen Teilen übersehen und schlechte Granulationen aus- 
schaben kann. Anfangs gelingt die tägliche Besichtigung ohne weiteres; 
wird aber die Öffnung kleiner, so muss man diese dabei mit dorn Killian- 
vhen Speculam für den mittleren Nasengang auseinander halten, was, wenn 
H! vwsichtig gemacht wird, schmerzlos ist. Erst nach etwa drei Wochen 
..^ «TMin flberall gute Granulationen und nirgends Buchtenbildungen 
■ v^/t« «nd, bleibt der Tampon ganz weg, aber die Spülungen werden 
... iCrsHikeo allein, fortgesetzt. In Zwisclieijräumeu muss der Arzt 
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selbst spülen, bis er sich überzeugt hat, dass das Spülwasser dauernd 
völlig klar abfliesst. Die Befürchtung, dass Speiseteile von der unge- 
schützten Öffnung in die Höhle gelangen, ist selten berechtigt. Die 
Wange legt sich gut auf die Öffnung und im Spülwasser finden wir sehr 
selten Speiseteile; wo wir sie finden, schaden sie, wenn täglich gespült 
wird, gar nichts. Schliesslich bleibt von der Operationswunde nur eine 
enge Fistel übrig, die gerade noch eine gelegentliche Probespülung zulässt. 
Auch sie schliesst sich fast immer nach 1 — 2 Jahren, so dass wir dann 
wieder völlig normale Verhältnisse haben. 

Akute Stirnhöhlenempyeme heilen bei günstigen Abflussverhält- 
nissen für den Eiter oft von selbst. Mau kann die Heilung befördern, 
wenn man durch Abtragung von Polypen oder Schleimhautschwellungen 
in der Gegend des Ductus naso-frontalis günstigere Abfluss Verhältnisse 
schafft. Wo die Spülung (s. o.) gelingt, bringt sie auch manches chro- 
nische Empyem zur Heilung. Nur beim Übergreifen der Entzündung 
auf die Nachbarschaft (Periostitis, Ödem, Orbitalphlegmone und drohenden 
intrakraniellen Komplikationen), oder bei fortdauernden lästigen Beschwer- 
den (Stirnkopfschmerz) ist die Eröffnung der Stirnhöhle von 
aussen geboten. In den meisten Fällen kommt man nur mit derbreiten 
Eröffnmig und Ausräumung der Höhle zu dauernd befriedigenden Resul- 
taten. Hierzu dient die Methode von Killian. Sie erstrebt, eine völlige 
Obliteration der Höhle ohne erhebliche kosmetische Störung herbeizuführen, 
und besteht in der vöUigen Abtragung der vorderen (frontalen) und der 
unteren (orbitalen) Wand bis auf den, als schmale Spange dazwischen 
stehen bleibenden oberen Orbitalrand, und in der Herstellung eines breiten 
Abflussweges in die Nase. Die Hautwunde wird auf der Orbitalrand-Spange 
durch die Naht vereinigt, so dass eine entstellende Einsenkung der Haut 
nicht zustande kommen kann. Die exakte Ausführung der Operation 
ist ungemein schwierig und zeitraubend, die Resultate sind aber glänzend. 

Wie man sich Zugang zu einer eiternden Keilbein höhle schaffen 
kann, ist schon bei der Diagnose erwähnt. 



4. Die Erkrankungen der Rachenmandel and der übrigen Teile 
des lymphatischen Rachenringes. 

Als lymphatischen Rachenring bezeichnet Waldeyer den 
Komplex gruppenartig angehäufter und versprengter Lymphfollikel, die 
den nasalen und oralen Schlundeingang umgeben. Die massenhafte Ein- 
lagerung solcher Follikel in retikuläres Bindegewebe der Submukosa des 

Körner, I/ehrbtirh d. Olinüilieilkiinde. 4 
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Schlundes bildet eine Tonsille oder Mandel. Deren haben wir vier, 
die Rachenmandel, die beiden Gaumenmandeln und dieZnngen- 
rnandel. Kleinere Gruppen finden sich in den Rosenmfillerschen 
Gruben und in der Tubenschleimhaut, einzelne FoUikel in der Nase, am 
weichen Gaumen und an der hinteren Rachenwand. 

Alle Krankheiten, die sich an den Ganmenmandeln leicht aichthar ahapiden, kommen 
auch an den dem Ange schwerer zagftnglichen Teilen des lymphatischen Radienringes vor, 
und sehr oft hefäUt eio und dieselhe Erkrankung gleichzeitig mehrere oder alle Mandeln. 

Wie die Gaumenmandeln ist auch die Rachenmandel bei jedem 
Menschen von Geburt an vorhanden; ihre Gegenwart verrät sie jedoch 
nur, wenn sie entzündet oder krankhaft vergrössert ist. Sie sitzt am 
Rachendache, wo sie direkt hinter den Choanen beginnt und in mehreren, 
vorn und hinten konvergierenden oder verschmelzenden Wülsten bis auf 
den obersten Teil der hinteren Rachenwand zieht. Auch bei der krank- 
haften Vergrösserung bleiben diese Wülste erkennbar. Akute Schwel- 
lungen der Rachenmandel können in jedem Lebensalter auftreten, während 
die chronische Schwellung (Hyperplasie der Rachenmandel oder 
adenoide Vegetationen) entweder angeboren ist, oder sich im frühen 
Kinde.salter entwickelt. Die Ursache dieser Hyperplasie kennen wir nicht; 
Lues hat damit nichts zu tun; ebensowenig die Tuberkulose. Unter 210 
Kaclienmandeln, die ich durch Wex in Serienschnitte zerlegen und unter 
Lubarschs Leitung auf Tuberkulose untersuchen Hess, waren nur 7 
= 3,33^/0 tuberkulös erkrankt. 

Die wichtigsten Symptome der Rachenmandelhyperplasie 
erklären sich aus der Verlegung des Nasenrachenraumes, weniger durch 
den Tumor selbst als durch die von seiner Oberfläche abgesonderten 
Schleiraniassen. Hierdurch wird die Nasenatmuug, sowie die Ventilation 
der Tuben beeinträchtigt. Nicht selten nisten sich in den Spalten der 
Rachenmandel Mikroorganismen ein, die eine chronisch-entzündliche, oft 
durch akute Nachschübe gesteigerte Schwellung der ganzen Schlundschleim- 
haut unterhalten, die sich bis in die Nase und in die Tuben hinein ver- 
breitet. 

Die Verlegung der Nase pflegt nachts stärker in Erscheinung zu 
treten als am Tage, weil die Schleimmassen im Nasenrachenräume in der 
horizontalen Bettlage schlechter nach unten abfliessen, als bei der auf- 
rechten Haltung am Tage. Bei der erzwungenen Muudatmung sinkt 
im Schlafe die Zunge leicht zurück, so dass sie gegen den weichen Gaumen 
hin aspiriert wird; dann ist die Atmung völlig unterbrochen, der Kranke 
wirft sich in der Erstickungsnot unruhig umher und erwacht dann soweit, 
dass er die Zunge wieder in die richtige Lage bringen kann; kaum ist er 
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aber eingeschlafen, so beginnt dasselbe Spiel von neuem. Oft sind diese 
quälenden Zustände von ängstlichen Träumen begleitet j die, wie es auch 
Augstzustände im Wachen tun, bei den Kindern zum unfreiwilligen 
Abgang des Urins führen können. Diese Art der Enuresis nocfura 
hört auf, sobald die Rachenmandel entfernt ist. 

Die Sprache der an Rachenmandelhyperplasie Leidenden nimmt 
einen matten ,, toten" Klang an. Sie ist nicht die roine Rhinolalia clausa 
wie bei zugehaltener Nase, sondern khngt noch matter, weil derResonanz- 
räum im oberen Teile des Schlundes durch den Tumor modifiziert wird. 

Die Aufhebung der Nasenatmung stört ferner die Ernährung; <!enu 
wer durch den Mund atmen muss, kann nicht ordentlich kauen; der Bissen 
wird schlecht verkleinert und hastig geschluckt^ damit der Atemweg schnell 
wieder frei wird. Säuglinge mit grosser Rachenmandel müssen, um beim 
Trinken atmen zu können, die Brust oder die Flasche häufig loslasBcn, 

Weiterhin schädigt die Mundatmung die Schleimhaut der tieferen 
Luftwege, weil die Atemluft auf dem Wege durch den Mund nicht so gut 
vorgewärmt, mit Feuchtigkeit gesättigt und von Stauliheimengung befreit 
wird, wie auf dem engeren und längeren Wege durch die Nane. Schlund-, 
Kehlkopf-, Tracheal- und Broncliialkatarrhe sind oft die Folge. 




Fig. 27 uüd 28. 
Miiagestflltuitg des Oberkiefers infolge von IIyp«ri>1asic der Rachenmnndd. 



Das Offenstehen des Mundes luhrt nicht selten zu Veränderungen 
am wachsenden Oberkiefer. Bei der erzwungenen Mundatnumg liegt 
die Zunge nur im Unterkiefer; dem Oberkiefer fehlt inEolgedessen der 
normale Oegendruck der Zunge gegen den, durch das OfTenstehen des 
Mundes gesteigerten äusseren Wangeiulruck. Dadurch wird iler Gaunien 
eng, schmal und liochgewulbt. Ist die Nasenatunnig zur Zeit den Wechselnn 
der mittleren Sclmeifiezähne dauernd behindert, so knickt der Alveolarrand 
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' liei der RaeheiimaDdelbyperplasie auftretenden Tuben- 
.Uleiierkrankungen (s. die Kap. I, UI und IV) sind 
II vlM«i m^Hlumist heil Tubenverschlufises, teils auf die Tuben- und 
furtgeleitete Entzündungen. 

tuund6lhyperj)Ia8ie leidenden Kinder sind oft schlecht 

r eüuui fast kachek tischen Eiudmck. Der Hämo- 

> ist veriniDdert und die Zahl der Leukozyten ver- 

LM n Fähigkeiten leiden; die Kinder folgen 

riwptifrciite und werden deshalb von Eltern und Lehrern 

ksam gehalten. 

Ihül Guye ohne Not die barbarische Bezeiclniung 
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d. h, Unfähigkeit, den Geist dauerml auf etwae zu richten), und als Er- 
klärung dafür die Hypothese aufgestellt, dasa die Erkrankung die Kom- 
mUDikation zwischen den Lymphbahnen der Nase und des Hirnes beein- 
trächtige und dass es sich also tim eine cerebrale Störung handele. Aber; 
ganz abgesehen davon, dass man die besagte Lymphbahnverbindung bisher 
nur beim Kaninchen nachgewiesen hat» haben wir eine solche Annahme 
nicht nötig. Es handelt sich einfach um ein Ermüduugssymptom. Ein 
Kind, dessen Nachtruhe beständig gestört wird, kommt müde zur Schule, 
und wenn es dann noch schlecht hört und seine Aufmerksamkeit anstrengen 
muss, um den Lehrer zu verstehen, ist es bakl mit allen seinen Kräften 
am Ende. 

Vielfach begegnet man der Meinung, die hyperplastische Rachen- 
mandel bilde sicli in der Pnhertätszeit zurück. In geringem Masse mag 
das zutreffen, von Belang ist aber diese „physiologische Involution" 
nicht, denn wir hnden die Hyperplasie aucli noch bei Erwachsenen recht 
häutig. Richtig ist aber, dass die auffälligen Folgeerscheinungen der 
IIyi>erplasie von der Pubertätszeit an nachzulassen pflegen. Dies ist die 
Folge des schnellen Scliädel Wachstums gerade in der Pubertätszeit: der 
Nasenrachenraum wird gröss^er und der Tumor, wie auch der von diesem 
gelieferte Schleim, füllt ihn nicht mehr so aus, dass die Nasenatrming 
•behindert und die Tuben Ventilation gestört wird. 

Dagegen linden sich bei P^rwachsenen oft eitrige En t z ü n d u n g e n 
der Rachenmandel, die durch partielle Verklebung der Spalten Bucliten 
schaffen, in denen die Eiterung nicht zur Heilung kommt. Namentlich 
in der mittleren Spalte (T o r n w a I d t s B u r s a ]» h a r y n g e a ) persistiert 
die Entzündung gern und liefert einen zähen Schleimeiter, der »u dicken 
Krusten eintrocknet, die wie Austernschalen geschichtet sind und durch 
Staub- und Blutbeimenguug eine schmutzige Farbe annehmen. Sie erregen 
ein quälendes 1^'remdkörpergefühl und werden von Zeit zu Zeit durcb 
mühsames Rückwärtssclmüffeln herunter- und herausbcfördert. Auch Kopf- 
und Naekenschmerzen können durch diese Entzündungen verursacht werden. 
Ein Teil des Eiters tiiesst an der hinteren Schlundwand herab und trocknet 
hier in zähhaftender dünner Scliicht an, so dass die hintere Raohenwand 
wie gefirnisst aussieht (P h a r y n g i t i s s i c ca). 

Die Diagnose der Rachenmandelhyperplasie ist in ausgesprochenen 
Fällen leicht; die Mundatmung, die eigentümliche Sjjracbe, die Hörstörung, 
das Zurückbleiben in der Schule lassen kaum einen Zweifel. Man darf sich 
aber nicht mit dieser ,, Augenblickediagnose*' begnügen , denn ein anders- 
artiger Tumor im Nasenrachenräume, z. ß. das Nasenrachenfibrom oder 
der kongenitale behaarte Rachentumor» sowie der angeborene Verschluss der 
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II. 4. Krankheiten des lympbaUschen Bachenringes. 



C'lioanen, ferner die Verlegung der Nasengänge durch okkludierende trauma* 
tische Septumdeviationen , Muschelschwellungen, Schleimpolypen oder gar 
Frenidköri^er können zu Irrtümern führen, wenn man die Palpation des 
Nasenrachenraumes und die Rhinoskopie unterlässt. Bei der Rhinoscopia 
posterior, die selbst bei kleinen Kindern in der Regel leicht gelingt, siebt 
man die hyperplastische Rachenmandel den oberen, sich verbreiternden 
Teil des Vomer verdecken und erkennt meist auch deutlich ihre Wülste 
und Spalten (Fig. 30), sowie etwaige brücken- und strangförmige Ver- 
klehungen mit den Tubenwülsten. Ein Maass für die Grösse des Tumors 
gibt dabei die Länge des noch unverdeckten Vomerstückes. Sind die 
unteren Nasengänge normal, so kann man auch mittelst der Rhinoscopia 
anterior die Rachenmandel sehen. 

Mit dem zur Palpation 
in den Nasenrachenraum einge- 
führten Zeigefinger fühlt man 
die hypeq)lastische Rachenman- 
del als dickes, weiches, aus mehr 
oder weniger stark entwickelten, 
sagittal gerichteten Wülsten be- 
stehendes Polster. Nasenrachen- 
fibrome sind dagegen derb, ohne 
Wülste, und sitzen nicht median 
am Rachendache. 

Über den palpierenden Fin- 
ger wird ein dünner Gummifinger- 
Hng gezogen. Damit der Unter- 
suchte nicht beissen kann, um- 
fasst man, hinter ihm stehend, seinen Kopf, so wie es in Fig. 31 abgebildet 
ist, mit dem ganzen linken Arme und drängt mit dem linken Daumen die 
Wange zwischen die beiden Kiefer. Dann wird der rechte Zeigefinger zur 
Palpation eingelührt; er muss den reflektorischen Abschluss des Nasen- 
rachenraumes sclionend üborwhiden. Dies gelingt am besten, wenn man 
den Finger zunächst nach unten und zur Seite hinter die rechte Gaumen- 
mandel führt; er ist damit zugleich hinter den hinteren Gaumenbogen 
gebracht, und es genügt, ihn in der gekrümmten Haltung einfach nach 
oben zu drehen, um hinter das Gaumensegel zu gelangen. Bei Säuglingen 
gelingt die Palpation nur mit dem kleinen Finger. 

Die Entfernung der hyi)erplastischen Rachenmandel ist 
geboten, sobald die Geschwulst irgendwelche der beschriebenen lokalen 
oder allgemeinen Störungen herbeigeführt hat. Entdeckt man die Rachen- 




*'ig. 30. 

Mittelgrosse Rachen iiunulel im postrlünoskopischeu 

Bilde. 
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II. 4. Krankheiten des lymphatischen Rachenringes. 



Die Rachenmandel kann in jedem Lebensalter, auch sdion im Säug- 
lingsalter, entfernt werden. Kontraindiziert ist die Operation bei Hämo- 
philie, ferner während akuter Infektionskrankheiten bei dem Kranken selbst 
oder bei Personen seiner Umgebung. Es werden uns nämlich nicht selten 
Kinder mit Rachenmandelhyperplasie im Latenz- oder Initialstadium akuter 
Infektionskrankheiten, namentlich Masern, zur Operation gebracht, weil die 
initialen Katarrhe die Symptome der Rachenmandel gesteigert und so die 
Kitern zum Entschlüsse gebracht haben, die längst geplante Operation 
vrirni'hmen zu laHsen. Es empfiehlt sich deshalb, stets vor der Operation 
die Temperatur zu messen und den Eingriff aufzuschieben, wenn Fieber 
he?-telit. Leichte abendliche Temperatursteigerungen sind übrigens bei 
dauernden Entzündungen in den Spalten der Rachenmandel oft wochen- 
und inonntelang vorhanden und verschwinden nach der Operation sofort. 

Besteht eine akute Paukenhöhlenentzündung, so 
ist es besser, mit der Entfernung der Rachen- 
mandel zu warten, bis die Otitis durch geeignete 
Behandlung beseitigt oder mindestens im Rück- 
gange begriffen ist. Sind auch die Gaumen- 
mandeln stark vergrössert, so können sie in der 
gleichen Sitzung mit entfernt werden; ich habe 
das sehr oft so gemacht und nie einen Nachteil 
davon gesehen. 

Eine besondere Indikation zur Ent- 
fernung der Rachenmandel bieten die sogenann- 
ten habituellen Anginen. Manche Kinder 
werden durch häufig, vier bis sechsmal im Jahre 
oder noch öfter auftretende , hochfieberhafte, 
meist durch Sticptokokken verursachte Anginen 
gequält, die auch oft zu einer schweren Infek- 
tion des Mittelolires führen. Man sieht die laku- 
nären Beläge gewöhnlich nur an den Gaumen- 
mandeln. Der Kachensi)iegel zeigt sie uns je- 
doch stets auch an der Rachenmandel, und zwar meist schon am ersten 
Fiebertage, während sie erst am zweiten auf den Gaumenmandeln er- 
scheinen. Die Infektionspforte ist eben die Rachenmandel. Entfernt man 
in solchen Fällen — natürlich im freien Intervalle — die Gaumenmandeln, 
.so kehren die Anginen später an der Rachenmandel und an den Stümpfen 
der Ciaumenmandeln wieder; beseitigt man aher die Rachenmandel und 
damit die Infektions{)forte, so bleiben sie dauernd weg. 




Fig. 32. 
Heckmunns FeuHteriucsbor. 
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Von den in grosser Zahl empfohlenen Operationsinethoden 
kommen heutzutage nur noch wenige ernstlich m Betracht. Die iu jeder 
Beziehung vollkommenste ist die mit dem Beckmannschen Fenster- 
messe r; zu ihrer exakten Ausführung bedarf man zweier Helfer. 

Beckmanns Messer (Fig. 32) hat seine Schneide am inneren Rande 
des oberen Querteiles seines Rahmens. Wählt man die dem Alter des 
Kranken entsprechende der 5 im Handel befindlichen Grössen, so gelingt 
es, die ganze Rachenmandel in einem Zuge von der Fibrocartilago basilaris 
abzuschneiden. Für den Anfänger empfiehlt es sich, streng nach den 
folgenden Vorschriften Beckmanns zu verfahren (Fig. 33). 

Zur Operation werden Kinder von einem Gehilfen auf den Schoss 
genommen und Arme, Beine und Rumpf fixiert. Ein zweiter Helfer schiebt 
dem Patienten den Mey ersehen Mundkeil (Fig. 34) zwischen die rechten 
Zahnreihen und ergreift mit der rechten Hand den Stiel des 
Keiles, während die linke Hand das Kinn des Patienten 
umfasst und der Kopf zwischen Arm und Kopf des Helfers 
ruht. Hierdurch hat der Helfer den Kopf des Kindes voll- 
kommen in der Gewalt, zieht ihn in die Höhe und 
drückt ihn zugleich nach vorn. Der Operateur 

Flg. 34. drückt mit einem Spatel die Zunge nieder, führt das In- 

Meyers Mund- ^ ^ o » 

keil. struinent liinter das Gaumensegel und erreicht mit dem 

Messer, sich araSeptum hochsondierend, das Rachen- 

dacli. Hier zwischen Septum und vorderem Ansatz derRachen- 

mandel wird das Messer mit einer ziemlichen Kraft gegengedrückt, dann 

in kräftigem Zuge nach hinten und abwärts geführt und, meist mit der 

Mandel, aus dem Munde entfernt Dann lässt man das Kind [energisch 

durch die Nase atmen und schlucken. 

Hat man die Halswirbelsäule des Kindes nicht durch Ziehen des 
Kopfes nach oben und Drängen desselben nach vorn angespannt und nach 
vorn gebeugt, so schneidet das Messer bisweilen das hintere Ende der 
Mandel nicht ganz von der Rachenwand ab, so dass die Mandel oder ein 
Fetzen von ihr in den Schlund herunterhängt, zum Husten und Erbrechen 
reizt oder Anlass zu Nachblutungen gibt. Man sehe deshalb, solange das 
Kind noch fixiert ist, nach, ob etwas herabhängt und entferne es mit 
einem geeigneten Conchotome (Fig. 35) oder mit der Coo per sehen Schere. 

Je schärfer das Beck mann sehe Messer ist, desto geringer pflegt die 
Blutung zu sein. Stark abgeschHffene Messer brechen leicht. Nicht selten 
wird die abgetragene Mandel sogleich verschluckt. Eltern, die den Arzt 
gern kontrollieren, muss man das vorher sagen. 
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I.eicliter fiuwendbar, weil sie nur einen Gebili'eo erfordern, sind die 
verscliiedeneii sclin ei il enden Zangen. Von diesen scheint mir x. B. die 
von Kuhn-Ma nasse allen Anfordernugen zu entsprechea. Je nach dem 
Alter des Kranken braucht man eine der drei verschiedenen Grössen. Der 
Gehilfe nimuit das Kind auf den Schoss und hält ihm mit der rechten 
Hand lieide Hünde, und mit der linken den Kopf fest* Öffnet es den 
Mund nicht freiwillig, so führt ihm der Arzt den als Spatel dienenden 
ösenförmigen Czermakschen Zapf eben halter (Fig, 24) mit der linken 
Hand zwischen Wange und Zähne und drängt ihn hinter den hintersten 
Backenzähnen zwischen den Kiefern durch 
auf den Zungengrund , worauf das Kind 
den Mund sogleich reflektorisch öffnet und 
so lange offen hält, uh man den Spatel 
auf den Zungengrund drückt. Nun führt 
die rechte Hand die Zange geschlossen 
hinter dem weichen Gaumen in die Höhe» 
öffnet sie dort so weit als möglich, drängt 
sie fest nach oben und hinten ans Rachen- 
dach, schhesst sie kräftig und zieht die ge- 
fasste Rachenmandel nach unten. Hat man 
die richtige Grösse der Zange ausgewählt, 
so ist ein Mitfassen des Voraer ausgeschlossen. 

Damit das Zäpfchen nicht zwischen die Zangenarme geklemmt wird, haben 
diese eine Biegung, die beim Schliessen der Zange einen Zwischenraum 
zwischen den Armen las st. 

Die Blutung ist bei den hier beschriebenen Methoden meist gering 
und steht gewöhnlich sogleich, wenn die Operierten niclit durch Schreien 
tias Bhit in den Kopf pressen. 

Schlechte, meist längst der Vergessenheit anheimgefallene Methoden 
waren die Veranlassung, dass mnnciie Arzte die Operation in Narkose 
ausführten und zum Teil bis heute in dieser Gewohidieit verharren. Die 
guten oben genannten Methoden gestatten die Vollendung der Operation 
in 3—4 Sekunden und erregen nur bei grossen Kindern und Erwachsenen 
einigen Scinnerz, kleine Kinder geben dabei recht oft nicht einen einzigen 
Schmerzenslaut von sich. Die Schtnerzempfindlichkeit kleiner Kinder ist 
ja überhaupt erstaunlich gering. Auch ich habe vor vielen Jahren, als 
ich noch Assistent war, die Racljenmandel oft in Narkose entfernt, dabei 
aber den Eindruck gewonnen, dass der Kampf der Kinder gegen die Maske 
mit dem Narkotikum — einerlei ob Chloroform oder ßromäthyl — ein viel 
verzweifelterer und sehr viel länger dauernder ist, als gegen die kurze 



FiK. 35. 
Condioltim für die hintere Rjtdienwand. 
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Operation ohne Narkose, ganz abgesehen von den üblen Nachwirkungen. 
Audi habe ich mir ilas für die Zeit der Nachbeliandking erwünschte un- 
befangene Zutrauen der Kinder dureli die Operation ohne Narkose fast 
ausoaliinslos ertialten, durch die Narkose aber recht oft verscherzt. 

Die Narkose ist also völlig überHüssig, und ich frage, welcher Arzt 
will die Verantwortung für eine unnötige Narkose tragen? Jede Narkose, 
auch mit jedem der von den Fabrikanten als ungefährlich angepriesenen 
Narcotica, kann zum Tode führen. Unverstäodigeo Eltern zu Liebe, gegen 
die eigene Überzeugung, eine Gefälligkeitsnarkose einxuleiteu, ist des Arztes 
unwürdig; auf ilui altein fällt auch immer die Verantwortung. In den 
wenigen Fällen, in welchen in den letzten 20 Jahren ängsthcbe Eltern von 
mir die KachenmandelentferuuDg it) Narkose verlangten, habe ich die 
Operation cinfacli abgelehnt, stets mit dem Erfolge, dass sie mir dann 
ohne Narkose gestattet wurde. 

Auch hier eutscheideii statt aller Er- 
ürteruugen aoi besten die Tatsachen. In der 
einen Stadt London sjnd in einem 
einzigen Jahre (1893) neun Kinder an 
tler Narkose bei Rachenman delopera- 
tionen gestorben! Sapienti sat 

Ich habe niemals sogleich nach der Opera- 
tion palpiert, ob auch alles entfernt war, son- 
dern das entfernte Stück auf seine Vollstän* 
digkeit angesehen, etwa wie es der Geburts- 
helfer mit der Placenta macht Natürlich ge- 
wiimt man hiermit, wenigstens bei den Zan- 
genoperntinnen, nur einen groben Anhalt; 
kleine Reste mögen stehen geblieben sein^ aber 
das schadet in der Regel nichts, der gute Er- 
folg bleibt selten aus und Re^idive kommen 
seihst bei nicht ganz vollständiger Entfernung 
nur in 6 — 8*^'o der Fälle vor. 
So einfach wie die Operation ist auch die Nachbehandlung. Ich 
lasse die Operierten zwei Tage im Bett liegen und dann noch zwei Tage 
das Zimmer hüten. Als Nahrung gebe ich am ersten Tage Fruchteis und 
kalte Milch, am zweiten weiche und küble, am dritten die gewuhnliche 
Nahrung, Am ersten Tage soll die Nase stündlich sanft ausgeschnaubt 
werden, jede Seite für sich mit Zuhalten der anderen, damit Blutgerinnsel 
und Sc^hleim entfernt WHM*den. Naseuduschen , selbst die einfachen Durch- 
giessuugen, führen, wo immer eine offene Wunde in der Nase oder im 
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SchliiDfle ist^ leicht zu MittelohreiitÄÜDdungen auf dem Wege der Tubeu; 
ich bin deshalb von ihrer Auwenduog in der ersten Woche nach der 
Operation ganz abgekommen. 

Bisweilen kommen Nachblutungen vor; sie sind selten stark und 
stellen bei ruhigem Verhatten in der Regel yoü selbst, Sie verraten sieh 
bei Rückenlage zuerst nur durch häufige Schluckbewegungen, dann durdi 
Erbrechen des verschluckten Blutes, oder auch durch Husten infolge des 
Einfliessens von Blut in den Kehlkopf. Stärkere Blutungen deuten an, 
dass ein halbabgetrennter Fetzen der Raehenmande! im Schlünde liängt; 
ein solcher muss dann, wie auf S, 58 angegeben, entfernt werden. 

Recht un angenehm können W u n d i n f e k t i o n i' n werden. Sie waren 
häufig in früheren Zeiten, als man noch glaubte, für Operationen in einem 
nicht sterilisierbaren Gebiete brauche man auch die Instrumente nicht xu 
sterilisieren. Am häufigsten führt die Infektion zu hoch fieberhaften 
lakunären Anginen, die schwere Mittelohrentzündungen zur Folge 
haben können. Wie bei den auf S. 56 beschriebenen habituellen Anginen 
die unverletzte, so ist hier die operativ verletzte Rachenmandel die Ein- 
trittspforte für die pathogenen Mikroben (meist Streptokokken). 

Aach das Auftreten von Scharlach infolge der Rachonnrandeieatferflung ist wieder- 
bolt in überzeugender Weise nachgewiesen ^). Ea handelt sich bior um eine besondere Foim 
des sogenannten chirurgiäcben Scbarlachs^ die dadurch gekennzeicbnet ist^ dass das Trauma 
gerade an der Hacbc'nmandel sitzt, an welcher nach beutiger Anschauung auch beim ge- 
wühn lieben Scharlach die Eintrittspforte des Giftes zu suchen ist. 



Die Hyperplasie der CJ a amen man dein, die häufig zugleieli mit der 
der Rachen mandel besteht, wurde früher, als man die Rachenmandel noch 
ungenügend kannte, mit Unrecht für viele der Folgeerkrankungen ver- 
antworthch gemacht, die allein durch die Erkrankungen der Rachenmandel 
entstellen. Eine einfache Hyperplasie der Gaumenmandeln hat gar keinen 
Einfluss auf Tuben und Pankenhöhlen. Dagegen verbreiten sich akute 
Entzündungen der Gaumenmandeln, von der sog. katarrhali- 
schen bis zur diphtheritiBchen und skarlatinösen Angina» 
häufig längs der Plica salpingo-palatina auf die Tuben- und Mittelohr- 
schleimhaut. 

Alle solche Anginen können auch, ebenso wie Sekretpfröpfe in den 
Gaumenmandeln, peritonsilläre Phlegmonen und Entzündungen der Plica 
salpingo-pharyngea, einen rein nerv^öseii Ohrschmerz (Otalgia nervosa 
oder ex i r r a d i a t i o ive) hervorrufen (s, Kap. IV, 9). 

Um den Infektionen des Mittelohres bei schweren Anginen vorzu- 
beugen, haben wir leider keine sicheren Mittel. Die Hauptsache ist, die 



1) Georg Bernhardt Rostocker Dissertation 1905. 
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Mundhöhle rein zu halten nnd stets der Gefahr für die Ohren eingedenk 
zu sein, so dass man bei den ersten Symptomen einer MittelohreDtzündmig 
sogleich gegen diese vorgehen kann. Namentlich beim Scharlach kleiner 
Kinder, die nicht anzugeben vermögen, wo sie Schmerlen haben, und bei 
soranolenten Kranken dieser Art müssen die Ohreu täglich untersucht 
werden, ^Prophylaktische^ Nasenspülnngen sind hier *;efährlich, weil sie 
die Infektionen per tubas geradexu herbeiführen können, 

Ätelir eiTeichen wir zur Beseitigung des irradiierten Ohren- 
Schmerzes dureh Behandlung der diesen verursactienden Kranklieitcn 
iin Gebiete des lymphatischen Hachenringes. Hier ist vor allem die Er- 
kennunoj und Beseitigung von Sekretpf röpf en in den Gaumen- 
mandeln wichtig- In Spatten, Buchten und Taschen der Gaumeiiniandeln 
sammehi sich häufig F^pithelien, Hpeisereste, Lt-plothrixfäden, Saprophyten 
nnd palhogene Mikroben zu weissen, grauen oder gelben, festen und 
stinkenden Massen an. Diese verraten sich manchmal dadurch , duss sie 
von Zeit zu Zeit ausgewürgt werden. In anderen Fällen lenkt stinkender 
Atem den Verdacht auf sie. Die Faulnisprodukte, welche sie liefern, reizen 
den Schlund und Kelilkopf und sind oft die einzige Ursache einer chroni- 
schen Pharyngitis und Laryngitis. Führen die Pfropfe zur Entzündung 
ilirer Nachbarschaft» so treten stechende Schmerzen beim Sehlucken ein, 
die diT Kranke bald in der seitlichen llalsgegend, bald im gleichseitigen 
Ohre empiindlich Hiairt Bei der Besichtigung des Schlundes sieht man 
die Pfropfe nicht immer, man muss oft erst einen leichten Druck mit dem 
Spatel auf den weiclien Ciaumen oberhalb und lateralwäria von der Mandel 
ausüben, dann quellen sie wurstförmig heraus. Dies geschieht fast ans- 
nahmstos in dem Raunae, der vorn nnd hinten von den beiden Gaumeu- 
bögen untl unten von dem Gipfel der Mandel begrenzt wird. Nach dem 
Ausquetschen hören die Schmerzen bald auf; aber Rezidive lassen nicht 
lange auf sich warten. Man muss deshalb, weim die Entzündungserschei- 
nungen abgelaufen sind , die Sekrettaschen mit einem hakenförmigen 
Knopf raesserchen aufsuchen und spalten , oder sie mit einem Couchotome 
gänzlich exstirpieren* Ott sind die Taschen &n tief und vielgestaltig, dass 
man bald wieder genutigt wird, übersehene Buchten zu beseitigen. 

Diese Sekretpfröpfe sind auch die einzige Ursache der häu6g rezidi- 
vierenden p e r i t o u 8 i 1 1 Ä r e n Phlegmonen, zu deren schweren Erschei- 
nungen sich stets eine heftige Otalgie gesellt. Hat jemand eine eolche 
Phlegmone überstanden, so nmss man natürlich «lie schuldige Sekrottasche 
beseitigen, um Rezidive sicher zu verhüten. l)ie Kenntnis der Ursache 
lässi tms auch den I*^iterhcrd, von dem die ansgehreitete Phlegmone aus- 
gellt, leicht finden und entleeren. Man gelit mit cinrr reclitwinkelig 
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abgebogenen Knopfsonde an der oben beschriebenen Stelle, an welcher 
die Sekretpfröpfe herauszuquellen pflegen, seitlich ein und wird den Ab- 
szess selten verfehlen (Killian). 

Die heftigsten Otalgien, welche vom Gebiete des lymphatischen Rachen- 
ringes her ausgelöst werden, finden wir bei Entzündung der Plica 
salpingo-pharyngea. Diese zieht als Lymphfollikel enthaltende 
Schleimhautfalte vom hinteren Tubenwulste nach hinten und unten zur 
seitlichen Schlundwand herab. Ist sie entzündet, so sieht man sie als 
griffel- oder bleistiftdicken, dunkelroten Strang an der Seite der hinteren 
Rachenwand herabziehen (Seitenstrang, Pharyngitis lateralis). 
Bisweilen ist ihre Entzündung mit der Eruption von Herpesbläschen 
verbunden, die dem roten Strange als hirsekorngrosse, graugelbe Erhaben- 
heiten aufsitzen. Beim Schlucken wird der Strang vom Constrictor 
pharyngis superior eingezwängt, was jedesmal einen reissenden Schmerz 
hervorruft, der von den Kranken im Ohre empfunden wird. Ätzungen 
mit Lapislösungen mindern im akutesten Stadium den Schmerz. Zieht 
sich das Leiden hin, so trägt man am besten den ganzen Strang mit der 
gewöhnlichen Coop ersehen Schere flach ab. Es ist aber dabei zu be- 
achten, dass die Carotis interna abnormerweise gerade in der Gegend 
und Richtung des Seitenstranges direkt unter der Schluudschleimhaut 
liegen und sogar gerade wie ein Seitenstrang in den Schlund hinein vor- 
springen kann. Ehe man schneidet, muss man sich deshalb mit dem 
Auge und dem palpierenden Finger überzeugen, dass in dieser Gegend 
keine Pulsation nachweisbar ist. 

Von den versprengten Lymphf ollikeln im Schlünde sind 
die an der hinteren Rachenwand gelegenen gewöhnlich hyperplastisch, 
wenn die Rachenmandel hy per plastisch ist; sie sind dann gewissermassen 
Vorposten der hyperplastischeu Rachenmandel. Auch können sie für sich 
allein hypertrophisch werden und auch akut entzündlich schwellen 
(Pharyngitis follicularis). Man sieht sie dann als flache, etwa 
hanfkorngrosse, gerötete Erhabenheiten, die ein lästiges Gefühl von Span- 
nung und Trockenheit im Schlünde, mitunter auch eine irradiierte Otalgie 
hervorrufen. Betupft mau sie mit dem Lapis mitigatus, so schwinden die 
Beschwerden bald. 

Die Hyperplasie der Zungentonsille sei nur der Vollständig- 
keit wegen erwähnt; sie schädigt das Ohr nicht. 
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5. Sonstige Schlandkrankheiten, die das Ohr schädigen können. 

Unter dem Namen chronische Pharyngitis hat man früher 
eine Menge ätiologisch gauz verschiedener Zustände zusammengefasst, die 
einer sehr verschiedenen Behandlung bedürfen. Wir haben davon bereits 
die Pharyngitis sicca (S. 53), lateralis (S. 63) und follicularis 
(S. 63) kennen gelernt; hier haben wir es nur noch mit der sogenannten 
diffusen chronischen Pharyngitis zu tun, von der eine leichte und eine 
schwere Fonn vorkommt. 

Die leichtere Form, die man am besten Hyperaemia et Hyper- 
aesthesia pharyngis nennt, findet sich bei Leuten im mittleren und 
höheren Alter, die eine sitzende Lebensweise führen und infolge davon 
an Plethora abdominalis und Haemorrhoidalbescliwerden leiden. Be- 
günstigt wird das Übel durch jede Art der Behinderung der Nasenatmung, 
ferner durch den habituellen Genuss zu scharf gewürzter Speisen und zu 
heisser Getränke, durch übermässiges Tabakrauchen und endlich durch 
den Reiz von Fäulnisprodukten aus kariösen Zähnen oder Sekretpfröpfen 
in den Gaumenmandeln (S. 62). Die Symptome bestehen in einem lästigen 
Fremdkörpergefühle im Schlünde, das zumeist in die Kehlkopfgegend 
projiziert wird und gegen das die Kranken durch ewiges Räuspern und 
Hüsteln vergeblich ankämpfen, oder in einem Gefühle von Trockenheit 
im Schlünde. Bei der Untersuchung findet man die Schlundgebilde mehr 
oder weniger stark gerötet und stark hyperästhetisch, so dass oft schon 
der Keiz der Atemluft beim weiten Öffnen des Mundes zur Untersuchung 
Würgen auslöst. 

Bei der schwereren Form, dem Säuferkatarrhe, kommt zu den 
erwähnten Ursachen noch der übermässige Alkoholgenuss. Die Symptome 
sind z. T. die gleichen, wie bei der erstgenannten Form, nur treten sie 
in grösserer Heftigkeit auf und es kommt noch eine Hypersekretion zähen 
Schleimes dazu, der sich namentlich während der Nacht in grosser Menge 
ansammelt und am Morgen durch Würgen und Erbrechen (Vomitus 
ma tut in US) beseitigt wird. 

Erstes Erfordernis der Therapie ist hier, etwaige Hindernisse der 
N^u^Hiatmung zu beseitigen und die Plethora durch geeignete Diät, Rege- 
huxK vi^ Stuhlganges und Bewegung im Freien zu bekämpfen. Dazu 
kommt da:. Vorbot des Rauchens, auch des Aufenthaltes in Zimmern, in 
>v.>U-hou .uider.^ muchen, sowie des Genusses von Alkohol in jeder Form, 
:,,.,^.t iJt^trtüiken und scharf gewürzten Speisen. Ferner müssen kariöse 
Anw. Mttitieutlich auch Zahnreste, die unter einer Gebissplatte verborgen 
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sind, entfernt werden. Cessante causa cessat effectus; das noch allzu be- 
liebte Pinseln des Schlundes mit allerlei Mitteln nützt hier gar nichts. 

Tuberkulöse und luetische Ulzerationen im Nasen- und 
Mundrachenraume sehen sich so ähnlich, dass oft erst die histologische 
Untersuchung exstirpierter Geschwürsteile die Diagnose sichert. Das dia- 
gnostische Experiment, ex juvantibus aut non juvantibus auf die Art der 
Erkrankung zu schliessen, kann fehlschlagen, denn während man Jodkali 
reicht, können tuberkulöse Rachengeschwüre ebenso schnell heilen, wie 
luetische. Ob es sich dabei um Spontanheilungen während des Ein- 
riehmens von Jodkali oder, wie es mir scheint, um eine günstige Wirkung 
des Jodkali auch auf tuberkulöse Geschwüre handelt, ist nicht sicher zu 
entscheiden, da Spontanheilmigen der Schlundtuberkulose gar nicht selten 
vorkommen. Keinenfalls darf man die lokale Behandlung der tuberkulösen 
Schlundgeschwüre vernachlässigen. Ausschaben derselben und Ausreiben 
mit Milchsäure wirken hier ganz ausgezeichnet. 

Für jeden Arzt, der folgenschwere diagnostische Irrtümer vermeiden 
will, ist es nötig, zu wissen, dass die, angeblich für Lues charakteristischen 
weisslichen strahligen Narben am weichen Gaumen und der hinteren 
Schlundwand, sowie Gaumendefekte und Verwachsungen des 
weichen Gaumens mit der hinteren Schlundwand viel häufiger 
eine Folge von Tuberkulose als von Lues sind. Die operative Trennung 
der Verwachsungen zwischen dem weichen Gaumen und der hinteren 
Schlundwand ist schwierig und selten von dauerndem Erfolge. Bessere 
Erfolge soll die Elektrolyse aufweisen ; ich selbst habe nur geringen Nutzen 
davon gesehen. 



6. Die Vermeidung von Schädigungen des Ohres bei der Behand- 
lung von Nasen- und Schlundkrankheiten. 

Wir haben schon auf S. 61 erfahren, dass in Anschluss an <lie Ent- 
fernung der hyperplastischen Rachenmandel bisweilen Streptokokken- 
Anginen auftreten, die eine Eiterinfektion der Paukenhöhle auf dem 
Wege der Tube herbeiführen können. Auch ist schon besprochen worden, 
was wir zur Vermeidung solcher Komplikationen tun können. 

Die gleichen Anginen stellen sich gelegentlich auch nach Operationen 
in der Nase ein, und zwar besonders häufig nach galvanokaustischer Zer- 
störung der Muschelschleimhaut — ein Grund mehr für den Nichtspezia- 

KOrner, Lehrbuch d. Ohrenheilkunde. 5 



66 n. 6. Nasen- und Schiandkrankheiten. 

listen, diese schon aus anderen Gründen (s. S. 44) sehr eingeschränkte 
therapeutische Methode ganz zu verlassen. 

Auch das Erysipel in Anschluss an Nasenoperationen gefährdet 
die Paukenhöhlen. Vor ihm schützt uns ein sterilisiertes Instrumentarium 
und die strenge Trennung der Erysipelkranken von allen zu operierenden 
und operierten Nasenkranken. 

Besonders grosse Gefahren für die Ohren bringt die Tamponade 
der Nase, wenn sie zur Stillung postoperativer Blutungen an- 
gewendet wird. Soll der Tampon die Blutung zum Stehen bringen, so 
muss er fest eingestopft werden; um ihn herum kommt es dann zur 
Sekretstauung und, da das Nassninnere nicht aseptisch gemacht werden 
kann, oft zur Eiterung, Eiterverhaltung und septikopyämischen Infektion. 
Am gefährlichsten für die Ohren wird die hintere Tampon ade, weil 
sie die Tuben verschliesst und infektiöse Sekrete geradezu in diese hinein- 
treibt. Die so zustande kommenden Mittelohreiterungen gehören zu den 
bösartigsten, die wir kennen. 

Ich habe mich oft gewundert, wie schnell manche Ärzte mit der 
Nasentamponar^e bei der Hand sind; sie überschätzen die Gefahr der 
Blutung und unterschätzen die der Tamponade. Unser Bestreben muss 
es sein, vor allem starke Blutungen zu vermeiden und, wenn solche den- 
noch eintreten, ohne Tamponade auszukommen. 

Noch vor 20 Jahren waren starke postoperative Blutungen aus der 
Nase viel häufiger als sie heutzutage sind. Dies liegt vor allem an der 
last völligen Verdrängung kratzender, quetschender und zerrender Instru- 
mente für die intra- und retronasalen Operationen durch glatt schneidende; 
ferner an der zunehmenden Erkenntnis der Ärzte, dass auch kleinere intra- 
und retronasale Eingriffe nicht ambulatorisch, sondern in der KUnik ge- 
macht werden müssen, damit von den Operierten jede körperliche An- 
ßtrengung, die Nachblutungen zur Folge haben kann, ferngehalten wird. 
Nicht selten ist die l^sache des postoperativen Nasenblutens ein enger 
Ilemdenkragen oder Henidenbund, der das Blut im Kopfe staut. Deshalb 
muss schon vor dem Eingriffe der Hals von allen beengenden Kleidmigs- 
stücken befreit werden. Wenn trotzdem eine starke Blutung eintritt, so 
soll man geduldig warten, ol) sie nicht von selbst zum Stehen kommt. 
Ejn ruhiges Verhalten und ein paar beruhigende Worte des Arztes 
bringen auch ängstliche Kranke zur Rulie, die ihnen vor allem nötig ist. 
Manche Blutung steht, sobald <lie Luft frei durch die blutende Nasenhälfte 
streichen kann. Man lasse deshalb von Zeit zu Zeit die Gerinnsel l>ci 
leicht vorgebeugtem Kopfe sanft auHHchnaul)en. Steht die Blutung nach 
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längerem Warten nicht, so uutersuelit man bei zurückgebciigtem Kopfe, 
während das in den Schhind laufende Blut geschluckt wird, surht und 
reinigt mit sterilen Tupfern die blutende Stelle und bläst mit dem Pulver* 
Zerstäuber Ferripyrin in Substanz auf dieselbe, Wird der Kranke ohn* 
mächtig, so steht die Blutung und kehrt nach dem Erwachen aus der 
Ohnmacht gewöhnlich auch nicht wieder. Tamponiert soll erst werden, 
wenn der Puls anfängt klein und fi'equent zu werden; so weit kommt es 
ab^r äusserst selten. Auch dann sollte man erst mit der vorderen Tam- 
ponade auszukommen versuchen; die hintere ist in meiner Klinik in den 
letzten sechs Jahren überhaupt nur zweimal nötig geworden, und zwar 
nicht bei [»ostoperativen, sondern bei spontanen Blutungen infoige von 
schwerer Leukämie. Wegen Blutungen nach der Entfernung hy per plasti- 
scher Rachenmandeln liabe ich nicht ein einziges Mal tamponieren müssen. 

Koch häufiger als die Tamponade führen unzweckmässige 
Nasenspülungen und Nasej^ du sehen znr Infektion des Mittelolires 
durch die Tube. Glücklicherweise hat man gelernt, viele Nasen- und 
Schlundkrankheiten» die man früher mit monate- und jahrelang täglich 
angewendeten Nasenduschen zu bekämpfen suchte, leicht und schnell 
operativ zu beseitigen. 

Wir unterscheiden Nasenduschen und Nasenspülnngen. Bei <ler 
Nasendusche, die fast ganz entbehrlich geworden ist, leitet man die 
Flüssigkeit mittelst eines mit durchbohrter Olive versehenen Schlauches 
aus eioem Gefässe bei vorn übergebeugtem Kopfe in die eine Nasenhälfte, so 
dass sie, den Schlund durchströmend, durch die andere Nasenhälfte wieder 
abläuft. Ist dabei der Druck stark oder schluckt der Kranke, so dringt 
die Flüssigkeit leicht in die Tuben ein. Um das möglichst zu vermeiden, 
lässt man das Gefäss nur so hoch heben, dass die Flüssigkeit eben noch 
— unter schwächstem Drucke — abläuft. Die Flüssigkeit muss Körper- 
temperatur haben. 

Weniger gefährlich, aber keineswegs ganz ungefährlich für die Ohren 
sind die Nasenspülungen. Sie werden in jeder Nasenhälfte gesondert 
vorgenommen^ und die mittelst eines Teelöffels bei etwas zurückgebeogtem 
Kopfe in das Nasenlocli gegossene Flüssigkeit wird geschlukt, sobald sie 
in dem Schlünde anlangt. Da die hier angewendete Flüssigkeitsmenge 
gering ist, darf sie Zimmertemperatur haben. Am zweekmässigsten be- 
nutzt man eine etwa l**/oige Kochsalzlösung (ca. Vi Teelöffel Salz in einem 
gewöhnliehen Wassertrinkglase voll Wasser). Dreimal täglich für jede 
Nasenhälfto drei Teelöffel voll Salzwasser ist die gewöhnliehe Verordnung. 
In den nächsten 10 Minuten soll die Nase nicht geschneuzt werden, damit 
nichts in die Tuben kommt. 

5^ 
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Der Hauptvorteil dieser Nasenspülungen ist, dass sie leicht und ein- 
fach auszufübreu sind. Monatelang durchgeführt härten sie empfindliche 
Nasen gut ab. Sehr gute Erfolge erzielt man mit ihnen bei leichten 
Schwellungen der unteren Muscheln. Kontraindiziert sind sie fiberall, wo 
eine Eiterung, oder eine frische Operationswunde in der Nase oder im 
Nasenrachenräume vorhanden ist, denn da führen sie selbst bei der grüssten 
V^orsicht doch bin und wieder zur Infektion der Ohren. 



III. 
Die Krankheiten der Ohrtrompete (Tube). 



1. Die Einwirkung des Tnbenverschlnsses auf Mitteloiir und 

TrommelfeU. 

Unter Tuben verschluss verstehen wir die Undurchgängigkeit der 
Tuben infolge von Schwellungen ihrer Schleimhaut und von Verlegung 
ihres Lumens durch zähflüssige Sekrete, ferner die narbige Stenose bezw. 
Obliteration nach luetischen oder tuberkulösen Ulzerationen, sowie nach 
Verletzungen. 

Die Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes, die zum 
Tubenverschlusse führen können, haben wir in den vorhergehenden 
Kapiteln bereits kennen gelernt. 

Der Tubenverschluss schädigt stets das Mittelohr. 
Warum und wie das geschieht, muss eingehend erörtert werden. 

Die Tube verbindet die Paukenhöhle mit dem Nasenrachenräume 
und vermittelt den Austausch zwischen der in der Paukenhöhle enthaltenen 
Luft und der äusseren Atmosphäre. 

Gewöhnlich ist die Tube geschlossen, d. h. die vordere und hintere 
Wand ihres spaltförmigen Lumens berühren sich in dem membranösen 
pharyngealen Teile des Rohres. Mit jeder Hebung des weichen Gaumens 
infolge einer Schluckbewegung bewirkt die mit der Tube in Verbindung 
stehende Gaumenmuskulatur eine Entfernung der Tubenwände voneinander, 
so dass der Weg für die Luft frei wird (Tuben Ventilation, Ventilation 
der Paukenhöhle). 

Wird nun aus irgend einer der S. 36 bis 68 besprochenen Ursachen 
die Tube undurchgängig, so unterliegt die in der Paukenhöhle einge- 
schlossene Luft einer Verdünnung durch Absorption. Es ist das der 
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gleiche Vorgang, der auch die Luft eines abgeschlossenen Pneumothorax 
zum Verschwinden bringt; nur kann hier die ganze im Pleuiaraome 
befindliche Luft weggeschafft werden, während in der allseitig starrwan- 
digen Paukenhöhle lediglich eine Verdünnung derselben möglich ist Die 
Folge dieser Verdünnung ist, dass das Tromroelfell durch den Tom 
Gehörgange her auf ihm schwer lastenden Atmosphärendruek nach ein- 
wärts gedrängt wird. Der Trommelfelltrichter wird also vertieft und 
damit auch der Hammergriff nach einwärts gedrängt. 

Infolge der eigentümlichen Schief- 
stellung des Trommelfelles wird diese 
Lageveränderung des Hammergriffes 
im otoskopisehen Bilde sehr auffällig 
(Fig. 37 und Taf. II), Der Hammer- 
griff muss nun» wie aus den Skizzen 
Fig. 38 und 39 leicht verständlich sein 
wird^ kürzer und mehr horizon- 
tal gestellt erscheinen als in der 
Norm. Bei Trommelfellen, die schon 
vorher ungewöhnlich schief standen 
(starke Schiefstellung des knöchernen 
Troramelfellrahmens) wird die per- 
spektivische Verkürzung und Horizon- 
talstellung des Hammergriffes manch* 
mal so stark, dass er ganz unter der 
hinteren Falte verschwindet. Femer 
muss der kurze Fortsatz mehr in das 
Lumen des Gehörganges hineinragen und länger und mehr nach von und 
unten gerichtet erscheinen, Dalx'i s{>aunen sich die zu ihm ziehenden Falten, 
nnmentlich die hintere, straffer an und heben sich mehr aus dem Niveau 
des Trommelfelles heraus. Bei starker Ein wärtsd rängung kann der kurze 
Hammerfortaatz mit den Fähen und dem Griffe [»yramidenähnlich in das 
Gehörgangslumen vorspringen, Da che Randzone des TroramelfelleSt 
namentlich unten, durch starke Anhäufung ihrer zirkulären Bindegewebe- 
fasern steifer ist als sein zentraler Teil, so entsteht an itir bisweilen eine 
bogenförmige Randknickmig, Die besonders nachgiebige Shrapnellsche 
Membran wird oft muldenförmig bis zur Berührung mit dem Hammer^ 
Lake eingedrückt. 

Nach dem S. 31 erörterten Ueoetze müssen sich bei der Lagever- 
iLndemng de« Trommelfelles auch die Keflexe ändern. Der kegelförmige 
Reflex wird schmäler mid stellt sidi senkrecht (Fig 37)« oder rückt vom 
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Fig. 37. 
Bkld eines eimrirU gedrao^n 
Tr»iumc]feHc«. 




fttr das Trommelf«!!. 
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Umbo ab nach der Periplierie, oder veröchwiudet ganz, wahrend auf den 
Falten, an der Ilandknickim^ und an der einwärts gedrängten Shnipnell- 
Bchen Membran abnorme Reflexe auftreten können (Taf. II). 

Weiterhin hat der verminderte I^uftdruck in den Mittelohrräumen 
eine Hyperämie der diese auskleidenden Schleimhaut zur Folge. Das 
Promontorium sclieint deshalb rötlicher als sonst durch. In der Schleim- 
hautschicht des Trommelfellet^ selber pflegt keine starke Hyperämie zu 
entstehen (geringe Entwickelung der in der Schleimhautschicht verlaufen- 
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Fig. 38. Fig. 39, 

Fig. 38. SüliemiitiächcT Frontal ach nUl durch Paukenhöhle und Gehdrgang» Punktiert : Hnmraer 
in uoriDuler J??telIuDfj. Schwarz: Stellung de» HaiiiTiierB bei EluwArtadrÄiiguog den Tromiiinlfi4lii. 
ab aclieipbure Länge des Hammergrifles am uoroialeu, aß um einwärts gedrängten Trommelfell, 

Fig. 39. Sichern a tischer Oorizontabchaitt durch Paukenhöhle und Oehdrgaiig, daa Trommelfell 

in der H(>he des ümho halbierend. V. vordt^re, H. hinlere GehörpinK»wand. cc nornnile, dd 

ein wärt« gedrängte TromnielfcllUige, Im otoskopiäc'ben Bilde i^t das Hammergrifrende im Umbo 

am einwärlsgedrängten TrommeKelle um die Strecke ab nach hinten gerückt. 

Gefässe, Kompression derselben durch die Spannung der Membran); 
das Trommelfell busst deshalb wenig von eeiner Durchsichtigkeit ein. 

Zu dieser Hyparaemia ex vacuo gesellt sich oft ein Hydrops 
ex vacuo: die Htrotzeuden Schleimhantgefässe lassen Serum in die 
Paukenhöhle austreten. Dieses Transsudat — nicht zn verwechseln 
mit entzündlichen Exsudaten (s. u.)^ die unter Umständen gleiche 
otoskopisehe Bilder geben — ist oft durch das Trommelfell sichtbar; es 
erscheini meist hell bernsteingelb oder bräunlich, und seiue obere Grenze 
zeigt sich infolge eigentümlicher Lichtbrechungen als haarscharfe schwarze 
oder auch glänzend weisse Linie (Transsudatlinie, Taf. II, 1), die natürlich 
bei veränderter Kopfhaltung des Kranken, der Schwere folgend, ihre Rich- 
tung ändern muss. Reicht das Niveau des Traussudates bis zum Umbo» so 
erscheint die Transsudatlinie geknickt, weil die Fläcbenattraktion von 
Promontorium und Trommelfell, die sich nahe dem ümbo fast oder wirk- 
lich berühren, hier die Flüssigkeit höher steigen lässt. 
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Dringt beim Schneuzen der Nase Luft durch die Tube in die Pauke 
ein, 80 sieht man kleine Luftblasen im Transsudate erscheinen. Sie 
zeigen sich wie die Luftblasen in einem mikroskopischen Präparate als 
kleine dunkle ringförmige Gebilde. 

Da die nonnale Paukenhöhle trotz ihrer Kommunikation mit dem 
Nasenrachenräume frei von Mikroorganismen ist (Prey sing), so bleiben 
solche Transsudate oft ebenfalls steril; wandern aber pathogene Mikroben 
durch die Tube ein, so wuchern sie im Transsudate (als guter Nährflüssig- 
keit von Körpertemperatur) und erzeugen eine akute Entzündung der Mittel- 
ohrschleimhaut (s. Kap. IV). 

Die Einwärtsdrängung des Trommelfells erzeugt ein Gefühl von 
Druck oder Völle im Ohre und bleibt nicht ohne Einfluss auf 
das Gehör. Die vermehrte Spannung der Membran und die Belastung 
der ganzen Gehörknöchelchenkette erschweren die Schallzuleitung zum 
Labyrinthe und verursachen die entsprechende Gehörstörung (s.Kap. L, 3). 
Der schallwahniehmende Apparat wird nicht geschädigt, denn wenn auch die 
Einwärtsdrängung des Trommelfells durch Vermittclung der Gehörknöchel- 
chenkette die Steigbügelplatte fester in das Vorhofsfenster presst, so erfolgt 
ein Ausgleich des dadurch entstehenden Druckes auf das Labyrinthwasser 
schon durch die Verminderung des Paukenhöhlenluftdruckes auf das 
Schneckenfenster. 

Besteht der Tubenverschluss sehr lange, so schafft er bleibende 
Veränderungen. Vor allem kann das stark gedehnte Trommelfell 
atrophisch werden. Diese Atrophie begünstigt dann das Durchschimmeni 
der hinter dem Trommelfell liegenden Gebilde, und die verdünnte Mem- 
bran gibt dem äusseren Atmosphärendrucke so weit nach, dass sie mit- 
unter dem JVomontorium und dem Amboss- Steigbügelgelenke aufge- 
klatscht erscheint wie ein nasses Tuch; dann schimmern die genannten 
Teile nicht nur durch, sondern heben sich auch plastisch heraus (Taf. II, 1). 
Kerner kann die dauernde Hyperämie die Paukenhöhlenscbleimbaut durch 
konsekutive Hyperplasie ihrer bindegewebigen Elemente ver- 
steifen. Da die Schleimhaut auch die Gehörknöchelchen und deren Gelenk- 
verbindungen überzieht, hat ihre Versteifung auch ein Steif werden der 
Knöchelchen kette zur Folge. Dies ist nicht, wie noch vielfach an- 
gegeben wird, die Folge eines Paukenhöhlenkatarrhs, sondern lediglich der 
sekundären chronischen Hyperämie beim TubenverschluBse. 

Eine cigeDtamliche Erscheinung ist, dass nach Beseitigaog eines chronischen Tvboi- 
vcrsclilusses der Hammergriff manchmal seine pathologische Stellung hehftlt Man hat daftr 
eine Kontraktur des Musculus tensor tympani verantwortlich gemadii; dieti 
Annahme ist aber rein hypothetisch und kann jedenfalls nicht fOr die Fftll« mit 
normal gewordenem Gehöre richtig sein, denn ein bleibender abnormer Moakclsag an Ht 
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müaste auch eine bleibende StOrong in der äcbalkuleitung zur Folge babeti. Die Ursache liegt 
vielmehr» wie ich nachgewieseo hahe, iü einer durch die lange EinwärtadrÄnguDg des Trommel- 
fells eittala Tide Den Veränderung iler Gestalt des Hammers; der stnntpfe Winkel zwischen 
Hammergriff und Hammerbala wird verkleinert und der Hammergiiif erscbeinl dadurch 
dauernd zu rQckge lagert. 

Verwachsungen des einwärts gedrängten Trommelfells mit dem 
Promootorium , oder der Membrana Shrapnelli mit dem Hammerhalse 
echeinen nur dann zustande zu kommen, wenn neben der Einwärts- 
drängnug infolge des Tuben verschlusses auch noch eine infektiöse Ent- 
zündung der Paukenhöhlenschleimbaut besteht (s. u.). 
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2. Mittel und Wege zur l IjeiwitMluug des TubenvemchluHsea, 

Zur l'berwiudung des Tubenverscblusses stehen uns vier Methoden 
zur Verfügung, der Valsalvasche Versuch, die Pol itz ersehe Luft- 
eintreibung, der Käthe terisnius und die Soutlener Weiterung 
der Tube, In der IIauj>tsache sind zum mindesten die beiden ersten dieser 
Metboden Palliativmitteh sie überwinden den Tubeuverschluss vorüber- 
gellend, aber beseitigen ihn nur selten dauernd. Die eigentliche Behand- 
lung der Tubenerkrankungen besteht vor allem in der Beseiti.i^ung ihrer 
im Nasenrachenräume und in der Naso gelegenen Ursachen (s. Kap, II, 1—5), 

Der Valsalvasche Versuch besteht in einer kräftigen Exspiration 
bei geschlossenem Munde und zugehaltener Nase '). Die Exspirationsluft 
dringt dabei durch die Tuben in die Paukenhölilen ein und dräng! die 
Trommelfelle mit einem kniickenden Geräusche nach aussen. Die Einfach- 
heit der Ausführung verleitet die Kranken leicht zur allzuhäuSgen An- 
wendung dieses Verfahrens, wodurch atrophische Trommelfelle allzusehr 
gedehnt werden und atrophische Trommelfelbiarhen leicht zerreissen. Auch 
ist es störend, dass man den Vaisalva nicht auf ein Ohr beschränken kann. 

Die Gefahr, dünne Trommelfethnirben zu sprengen, bestellt auch bei 
der Politzerschen Luftdusche. Diese ist ein modifizierter Valsalva- 
scher Versuch, bei dem statt der Exs]riratiniisluft Luft aus einem Gummi- 
ballon durch die Nase in die Tuben getrieben wird. Damit diese Luft in 
die Tuben gelangt und nicht in den Magen gepumpt wird, muss während 
der Einblasung der Nasenrachenraum durch Hebung des weichen Gaumens 
abgeschlossen werden, ivobei sieb auch die Tuben öffnen, soweit es die 

V) Dies ist der positive Valaalvascbe Versuch; der negative, der keine tbera- 
peutische Anwendung findet^ wird ausgeführt, indem man bei zugehaltener Naae schluckt, 
wodurch die Luft in der Paukenhöhle verdünnt wird und das Trommelfell nach einwArts 
rückt. 
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Erkrankung ihrer Schleimhaut noch zulässt. Dies alles erfolgt, wenn der 
Kranke intoniert oder Flüssigkeit schluckt. Die Ausführung der Luftdusche 
ist leicht, so dass sie dem Krankeü überlassen werden kann. Der birn- 
förmige, ca. 100 ccm fassende Gummiballon hat gewöhnlich einen kurzen 
oliveuförmigen Ansatz, der, in ein Nasenloch eingeführt, dasselbe ganz 
ausfüllt, während das andere zugedrückt wird. Reinlicher ist es, einen 
zylindrischen Ansatz zu wählen, über den bei jedem Kranken ein be- 
sonderes Stückchen Gummischlauch geschoben wird. Die Einführung ge- 
schieht in der Richtung des unteren Nasenganges, also nach Hebung der 
Nasenspitze horizontal. Man darf dabei nicht gegen das Septnm etossen, 
dessen Schleimhaut bei Berührung leicht blutet. Der Ballon wird in dem 
Augenblicke komprimiert, in welchem der Kranke vorher in den Mund 
genommenes Wasser auf Zuruf schluckt. Man kann auch den Moment des 
Schluckens an dem Aufsteigen des Pomum Adami erkennen. Statt des 
Wasserschluckens kann man auch ein 2- oder 3 silbiges Wort aussprechen 
lassen. Nach der Einblasung muss man den Ballon in noch komprimiertem 
Zustande herausziehen, damit nicht die Luft in Nase und Ohr durch An. 
saugen des Ballons wieder verdünnt wird; in der Nase führt eine solche 
Ansaugung leicht zur Gefässruptur und Blutung. 

Da der Nasenrachenraum keine mediane Scheidewand hat, wirkt die 
Politzcrsche Lufteintreibung (wie der Valsalvasche Versuch) auf beiden 
Ohren. Will man die Wirkung möglichst auf eine Seite beschränken, so 
muss man durch festes Eindrängen eines Fingers in den Gehörgang des 
zu schonenden Ohres die Gehörgangsluft komprimieren und so einen Gegen- 
druck auf das Trommelfell ausüben. 

Ob die Luft in die Paukenhöhle gelangt, fühlt und hört der Kranke 
wie beim Valsalvaschen Versuche. Der Arzt verschafft sich davon Kunde, 
indem er sein Ohr mit dem des Kranken verbindet. Hierzu dient ein 
Schlauch, der an beiden Enden mit durchbohrten oliveuförmigen Ausätzen 
versehen ist, die in <len Gehörgang passen, „Hör schlauch", lächerlicher 
Weise vielfach Otoskop genannt, obwohl er mit axonelv, sehen, nichts 
zu tun hat. 

Die Beschränkung der Luftdusche auf ein Ohr und die genauere 
Abwägung des zur Überwindung des Tubenverschlusses nötigen Luftdruckes 
gelingt uns durch Anwenden des Tubenkatheters. Dieser ist aus 
Metall (Silber oder Neusilber) gefertigt, damit er das Auskochen verträgt, 
und stellt eine gerade Röhre dar, die nur au dem in das Tubenostium 
einzuführenden Ende (Schnabel) leicht gebogen ist. Das andere Ende ist 
trichterförmig erweitert, um den Ansatz des Politzerschen Gummiballons 
aufnehmen zu können und trägt an der Seite der Schnabelbiegung einen 
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kleinen King» der uns nach der Einführung des InstruinenU^s in die Nase 
die Richtung des Schnabelö erkennen lässt. Am Katheter sind Einkerbungen 
von 1 cm Abstand angebracht. 

Um den Katheter durch die Nase in die Tube einführen zu können, 
bedürfen wir einer guten räumlichen Vorstellung des Naseninnern, wie wir 
sie aus der Betraelitung eines sagittalen Medianscbnittes durch den Kopf 
(Fig. 40) gewinnen. Wir fassen den Katheter nahe dem tricliterförmigen 
Ende wie eine Schreibfeder, heben mit dem Daumen der linken Hand die 
Nasenspitze des Kranken und führen das Instrument liorixontiil durch den 
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Fig. 40. 

SflgUtaloi' MtniUusiilinitt durch die Niise. I^g*^ den Katheters. 

Oh reu li eil k unde. 
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unteren Nasengang. Gleich am Eingänge der Nase gleitet es über eine 
dammartige Erhebung des Nasenhodens hinweg; beim weiteren Eindringen 
muss es stets in Berührung mit dem Nasenbodeu bleiben. In der Tiefe 
von etwa 9 cm fülden wir sein Anstossen an die hintere Schlundwand. 
Nun gibt OS verschiedene Arten, den Schnabel in die Tubenöffuung zu 
bringen, von denen folgende die sichersten sind. Entweder man zieht 
den Katheter um etwas mehr als einen Zentimeter zurück (Ablesung aussen 
von der Nasenspitze an dem in den Katheter eingekerbten M^uisstabe) und 
dreht ihn dann so nach aussen und oben^ dass der vorher nach unten 
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gerichtetes ßls Index für die Richtung des Seliuabels dienende Ring 
nach dem äusseren Augenwinkel der gleichen Seite hinweist: dann hegt 
der Schnabel in der Tabenniündung — oder mau dreht den Katheter 
sogleich nach Berührung der liinteren Schlundwaud in der angegebenen 
Weise, wodurch der Schnabel ia die Rosenmüllersche Grube zu liegeUj 
kommt, und zieht ihn erst dann vorsichtig zurück, wobei man deutlicl] 



hl);. 41, 
FJiiMtiQD düä Ka^tlieter» in der richlij^cn Lage. 

fühlt, wie er über den hinteren Tubeovvulst hinweg in die Tubenmündung 
glcit**t. Nun fixiert nnin ilin in dieser Lage folgenderniassen: man leg 
die linke llaud mit dem Kltnirfingerballeii auf rüe Stirn des Kranken, fassl' 
den Katlieter nahe dem Tricliter zwischen Daumen und Zeigefinger und 
fixiert ihn ausserdem nuch am Naseneingange mit dem 3. und 4 Finger 
durch leichtes Pressen der Nasenspitze (Fig. 41). Ist das geschehen, so führt 
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die rechte Hand den mit einem Gummiröbrchen überzogenen Ansatz des 
Politzerschen Ballons vorsichtig in den Trichter und bläst durch langsame 
Kompression des Ballons Luft durch Katheter und Tube ins Mittelohr*). 
Auch hier dient der Hörschlauch als Kontrolle; durch ihn hört man, wie 
die Luft durch die Tube streicht und am Trommelfelle anprallt (An- 
blasegeräusch). Das Herausnehmen des Katheters muss ebenso vorsichtig 
geschehen wie das Einführen; in der Regel genügt es, den Schnabel 
wieder nach unten zu drehen, worauf der Katheter, seiner Schwere folgend, 
fast von selbst aus der Nase gleitet. 

Diesem einfachen Vorgehen stellen sich oft allerlei Schwierigkeiten 
entgegen. Verbiegungen der Nasenscheidewand, sowie Domen- und Leisten- 
bildungen an ihr können die Einführung sehr erschweren oder völlig un- 
möglich machen. Es ist sehr gut, sich vorher durch die Rhinoskopie über 
die Beschaffenheit des Nasenganges zu unterrichten, und bei schwierigen 
Verhältnissen dünne, wenig abgebogene Katheter zu wählen. Sind die 
genannten räumlichen Hindernisse vorhanden, so anästhesiert man die 
Nasenschleimhaut durch Ein blasen einer 2 — 5®/oigen Kokainlösung mit einem 
Zerstäuber, weil die stärkere Berührung des Naseninnern, namentlich der 
Scheidewand, sehr schmerzhaft ist. Dann geht man tastend, möglichst in 
steter Berührung mit dem Nasenboden vor. Verirrt sich das Instrument 
in den mittleren Nasengang, so gerät es in der engen Tiefe fest und das 
Eindringen in die Tube wird unmöglich. GeHngt das Durchkommen durch 
die Nase nicht, so kann der Geübte oft nocli mit besonders gebogenen 
Kathetern die Tube von der anderen Nasenliälfte aus oder durch den 
Mund erreichen. Auf weitere Schwierigkeiten trifft man oft bei der Drehung 
des Katheterschnabels im Schlünde. Wenn sie gelingen soll, müssen die 
Schlund- und Gaumenmuskeln erschlafft sein; diese kontraliieren sich 
aber häufig reflektorisch, sobald das Instrument den Schlund berührt, und 
halten dann den Katheterschnabel fest. Um den Reflex zu verhüten, muss 
der Kranke während der ganzen Prozedur bei geschlossenem Munde tief 
durch die Nase atmen. Noch häufiger al^ diese reflektorische ist die 
Kontraktion des Schlundes infolge einer unwillkürlichen Mitbewegung 
seiner Muskeln. Wenn ängstliche Kranke beim Kathetcrismus die Augen 
krampfhaft gen Himmel drehen, die Zähne zusammenbeissen, den Nacken 
steif machen und sich am Stuhle anklammern, so ziehen sich stets auch 
die Schlund muskeln kräftig zusammen, bis es uns gelingt durch beruhigen- 



1) Manche Ohrenärzte nehmen statt des Politzerschen Ballons ein Doppelballon- 
gebläse (Lucae). Um eine stärkere Wirkang zu erzielen (z. ß. zum Zersprengen von 
Adhäsionen) kann man auch Eompressionspnmpen verwenden. 
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des Zureden den Kranken zu einer ungezwungenen Körperhaltung m 
bewegen. 

Rohes Einführen des Katheters erregt Schmerzen und fahrt zum 
Nasenbluten, gewaltsames Drehen oder Andrängen im Schlünde zur Ze^ 
reissung der Schleimhaut und Verirrung des Schnabels in den Schleim- 
hautriss. Glaubt der Arzt dann, der Schnabel liege richtig in der Tube, 
und bläst Luft ein, so entsteht unter stechendem Schmerz ein submu- 
köses Emphysem. Dies ist das unangenehmste Ereignis, das beim 
Katheterismus vorkommen kann. Die Zerreisung der Schleimhaut erfolgt 
sehr leicht, wenn die Katheteröffnung keinen abgestumpften und glatten, 
sondern einen rauhen oder scharfen Rand hat. Ist die Schleimhaut 
krank oder gar geschwürig zerfallen, so kann auch die schonende Ein- 
führung des Katheters ein Emphysem hervorrufen. Es ist deshalb rfttUcb, 
vor dem ersten Katheterismus den Schlund des Kranken mit dem Rachen- 
spiegel zu untersuchen. Auch sollte man sich vor dem Einblasen so gut 
als möglich versichern, ob der Schnabel auch in der Tubenmündung liegt 
Verändert der Katheter bei Schluckbewegungen seine Lage nicht, so ist 
es wahrscheinlich, dass sich sein Ende im Tubeneingang befindet. Verrät 
der Kranke beim Einblasen Schmerz, so muss man sogleich damit auf- 
hören. Das Emphysem zeigt sich gewöhnlich am stärksten im weichen 
Gaumen, der samt dem Zäpfchen verdickt, mitunter tumorförmig auf- 
geblasen erscheint. Die Kranken klagen über ein lästiges FremdkOrper- 
gefühl im Schlünde und Schluckbeschwerden. Gefahren bringt das 
Emphysem glücklicherweise nur in ganz vereinzelten Fällen. Gewöhnlich 
verschwindet es bei kühler und weicher Kost in wenigen Tagen. Ist es 
sehr stark, so kann man in die Schwellung einstechen, um Luft austreten 
zu lassen. 

Auskultieren wir während des Katheterismus mit dem Hörschlauche, 
so geben uns die dabei entstehenden Geräusche mancherlei diagnostische 
Anhaltspunkte. Das normale, mit einem tiefen weichen Geräusche ver- 
bundene Durchstreichen der Luft und ihr Anprallen am Trommelfell wurde 
schon auf S. 77 erwähnt. Ist Schleim in der Tube, so hört man deutliches 
Rasseln, ist die Tube eng, so zwängt sich die Luft mit einem hohen 
scharfen Geräusche (Stenosengeräusch) durch. Bei den Paukenhöhlen- 
entzündungen werden wir noch andere diagnostisch brauchbare Auskulta- 
tionsphänomene kennen lernen. 

Palliativ wirkt der Katheterisraus vor allem, indem er Tubenver- 
schlüsse überwindet und dadurch die unangenehmen Folgen der Luftver- 
dünnung in der Paukenhöhle jedesmal, aber meist nur vorübergehend, 
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lindert, bis endlich die Ursache des Tubenverschlusses in Rachen oder Nase 
der Therapie gewichen ist. 

Zweitens wirkt der Katheterisinus auch direkt heilend, indem er 
Schleinamassen aus den Tuben herausbefördert. Weitereu Nutzen werden 
wir bei der Besprechung der PaukenhVddenentzündungen kennen lernen. 

Schliesslich wird uns die mechanische Dilatation pathologisch ver- 
engter Tuben durch den Katheter möglich gemacht. Man kann in ihm 
dilatierende stumpfe Sonden (Bougies) bis in die Tube vorschieben. Die 
Bougies werden am besten aus Zelluloid gefertigt. Man gebraucht sie in 
der Dicke von ^h—Vh mm. Beim Einführen muss man bedenken, dass 
die Tube Äirka 36 mm laug ist, wovon etwa 24 mm auf den membranös- 
knoqieligen und 12 mm auf den knöchernen Teil kommen. Ihn die Tiefe 
des Eindringens in die Tube richtig beurteilen zu können, muss man sich 
ein äusseres Mass versebaffen; man schiebt die zu verwendenden Bougies 
durch den Katheter, bis ihre Spitze in der Öffnung des Katheterschmibels 
erscheint, und markiert dann den aus dem Kathetertrichter herausstellenden 
Teil vom Trichterrande an mit einigen Tintenstricben in ^2 oder 1 cm 
grossen Zwischenräumen. Liegt dann der Katheter in der Tube, so führt 
u:ian erst dünnere, dann dickere Bougies bis zur ersten Marke durch ihn 
ein und bringt sie durch vorsichtiges, drehendes Weiterschieben in die Tube. 
Durch Ein- und Ausschieben kann man auch eine massierende Wirkung 
auf die Tubenschleimhaut ausüben. Will man nach der Bougierung noch 
Luft einblasen, so inuss man sich erst durch Besichtigen der benutzten 
Bougie überzeugen, dass keine Blutspur an ihr haftet, denn das Blut deutet 
Mut eine Schleimhautverletzung und es besteht dann die Gefahr, mit dem 
Einblasen ein submuköses Emphysem (s. o.) zu erzeugen. 



3, Symptome, Verlauf und Eehandlung tles Tiiheiivensclilui^ses. 

Der Tubenverschluss besteht in der Kegel so lauge, wie die ihn ver- 
ursachende Erkrankung in der Nase und im Nasenrachenräume (s. o.). 
Akute Nasen- und Schlundkrankheiten werden also von akuten» chronische 
meist von chronischen Tuben verschlussen begleitet. 

Die Symptome des akuten Verschlusses zeigen sich zuerst in 
ehaem Gefühle von Druck im Obre und einer leichten Gehörsabnahme, 
die von den Kranken oft als eine ,, Verschleierung*' des Ohres bezeichnet 
wird. Bald, oft schon nach wenigen Stunden, wird die Ilörstürung stärker, 
bisweilen auch sehr stark; in der Kegel wechselt sie an Intensität in kurzen 
Zeiträumen merklich ond kann, wenn die Tube auch nur für die Dauer 
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einer einzigen Schluckbewegung wegsam wird, sofort, aber meist nur vor- 
übergehend, einem völlig normalen Gehöre weichen. Idanchmal gesellt sidi 
vereinzeltes Stechen im Ohre daza. In den freien Intervallen hören die 
Kranken oft bei feuchter Atmosphäre schlecht» bei trockener gat, weil die 
Feuchtigkeit der geschwellten Rachen- und Tubenschleimhaut in mit Wasser- 
dampf gesättigter Luft nicht abdunsten kann, während in trockener Lnft 
die Schleimhaut durch Abdunsten an Volumen verliert. 

Die Diagnose ist leicht: am Trommelfelle bemerkt man die charak- 
teristischen Erscheinungen der Einwärtsdrängung (S. 70), die Untersuchung 
der Nase und des Nasenrachenraumes lässt fast immer eine der im Kap. U 
beschriebenen ursächlichen Erkrankungen erkennen und die Hörprflfung 
erweist als Ursache der Schwerhörigkeit eine Störung im schallsuleitenden 
Teile des Ohres (S. Kap. I. 3). 

Die Hauptaufgabe der Behandlung ist die Beseitigung der nrsftch- 
lichen Nasen- oder Schlundkrankheit (vgl. Kap. II. 1 — 5). Die Überwin- 
dung des akuten Tuben verschlusses, wozu in der Regel die Politsser- 
sche Luftdusche genügt, wirkt anfangs nur vorübergehend und ist nach 
erfolgreicher Nasen- und Scblundbehandlung meist überflüssig. 

Der chronische Tubenverschluss entwickelt sich aus dem akuten, 
wenn die ursächliche Erkrankung in der Nase und dem Nasenrachenräume 
nicht beseitigt wird. Er führt leicht zu dauernden Veränderungen, 
nameutlicli zur atrophischen Verdünnung des übermässig gedehnten 
Trommelfells, das dann an Durchsichtigkeit gewinnt und an Schwingungs- 
fäbigkeit verliert. Bei lange bestehender Hyperämie der Paukenhöhlen- 
schleimhaut verdickt sich deren bindegewebige Gnmdlage, so dass die von 
Schleimhaut überzogenen Gelenke der Gehörknöchelchen versteift werden, 
wodurch die Übertragung der Schallwellen auf das Labyrinth leidet. Auch 
die Tubenwandung wird durch Zunahme der Bindegewebsteile ihrer Aus- 
kleidung derber und starrer. 

Die Behandlung ist im wesentlichen dieselbe wie bei der akuten 
Form. Nach Beseitigung der nasalen oder pharyngealen Ursache ist aber 
oft noch eine längere Katheterkur (S. 74) zur Mobilisierung der steifen 
Knöchelchengelenke nötig. Wo Trommelfellatrophie besteht, darf keine 
Lufteintreibung vorgenommen werden, weil sie die Atrophie nur vermehrt 
und die dünne Membran sprengen kann. Die Steifigkeit der Tuben- 
schleimhaut und die narbige Tubenstenose werden durch Bougienmg, 
eventuell durch Massage mit dem Bougie (S. 79) bekämpft. Man erzielt 
dabei oft recht gute Erfolge, namentlich wenn man gleichzeitig eine Jod- 
kalikur (1 — 2 g pro die) gebrauchen lässt. 



Verletzungexi. Fremdktirper, Autophonie. 
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Die falsche ADDalijne, dass ^ie EtDwärtadniiigtiDg des Trommelfells zu emer Kon* 
traktur dea Musculus tenaor lynipani föhre, die dann ihrerseits das Trommelfell dayerud 
einwärts ges^ogen halte, bat VeranlRsauug gegeben, die Tenotomie des Tensor tym - 
pani als legitime Opeiatiun bei der chroniacben Einwärtsdränguiig dea Trommelfells einzo- 
führen. Wer mit mir nicht an die Kontraktur dea Muskels glaubt (vorgL S. 72J, wird 
auch die Tenotomie nicht anwenden. 

Die Folgen eines vollkommenen narbigen TnbenverscblusseB für das 
Gehör hat man durch Anlegung einer Öffnung im Trommelfell bekämpfen wollen. Wenn 
die hierdurch bewirkte Ausgleichung des Luftdruckes dies- und jonseitH des Trommelfells 
auch eint! bedeutende Gebürverbeaaerung herbeiführt, so bleibt dieser Vorteil nicht besteheu, 
denn solche Trommel feMIToungen schlieasen sich wieder und es ist nuch nicht gelungen, 
sie dauernd offen zu halten. 



4. Verletziiiigeii und Preniclkiirper der Tiilie, 

Abgesehen von den beim Katlieterisieren vorkommeudlen (S. 78) ge- 
hören Verletzungen der Toben zu den grössten Seltenheiten. Da sie in 
der Regel mit schweren Verletzungen des Kopfes oder des Halses (Kopf- 
schüssen» Basisfrakturen, Sticliwundcii) verbunden j^iud, die gewöhnlieii 
zum Tode führen» entgelien sie meist der Bc^obachtun^, und weini der 
Verletzte am Leben bleibt, werden sie erst spÄler an ihren Folgen (Tuben- 
enge oder -verschluss) erkannt. 

Von den sehr seltenen Fremdkörpern in der Tube seien abgebrochene 
Bougies ervvälmt, ferner als Curiosa Spulwürmer» Getreidegranneu, Stroh- 
hai mal ückchen» NägeL Solche Fremdkörper können von der Tube in die 
Paukenhöhle, Ja sogar dureli da^t Trommi-lfell zum iiusseren Geliörgange 
lierauH wandern. 



5, Das Offenstehen der Tube und die tukareu UertiuscUe. 

Mitunter führen Entzündungen im Nasenrachenräume nicht zum 
Versehluj^se, sondern zum dauernden Ofifenstehen der Tube. Die Schwel- 
lung der Tubenw^ind kann nämlieh, ntatt den schmalen Spalt des pharyn- 
gealen Teiles zu verlegen, den,'^elben in ein zwar enges, aber nffensteliendes 
Rohr verwandeln (Barth). Auch Xarbenzug, oder Atrophie der Tuben- 
wände bei Inanitionszuständen, ferner tonischer Krampf des Mus- 
culus teusor veli palatini kann die Tube offen lialten. Dann wird 
die Stimme des Kranken durch die Tube in die Paukenhöhle fortgeleitet 
und als Brausen und Dröhnen empfunden (An tophon ie). 

Die Eröffnung der Tube durch den Tensor veli bei jeder Schluck* 
bewegung ist mit einem knipsenden Gerilusche verbunden» das durch das 
Auseinandenreissen der sich berührendeu feuchten Tubeuwände entsteht. 

KvifiMir, Lt'lirHüi'li t!, Otireiihfilkuinkv 
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Gewöhnlich bemerken wir dieses Geräusch nur, wenn wir darauf achten; 
bei klonischen Zuckungen des Tensor kann es für den Kranken 
sehr lästig und sogar für die Umgebung des Kranken hörbar werden 
(objektives Tubengeräusch.) 

Das Offenstehen der Tube wird, abgesehen von der Bekämpfung seiner 
Ursache, durch Massage der Tubenwülste behandelt (Zaufal). Natürlich 
muss der massierende Finger einen Gummifingerling tragen. Gegen 
Krämpfe der Schlundmuskulatur wirkt ebenfalls die Massage und die 
Dehnung mit dem Finger. 




ff Anatomische Vo rb o merk un gen. Bereits beim Neugeborenen 

findet man einen kleinbohnengi^ossen Hohlraum im Schläfenbeine» der mit 

■ dem hinteren oberen Teile der Paukenhöhle in offener Verbindung steht, 




Fig. 42. Flg. 43. 

Fig. 42. FtlBenbeio ht'im Neag*>l>nreneo, SchuppeDlHl nnd Annülus lympanicus iibgHioben. 

P Pau kl' n höhle, Ä Antrimi. {Etwas vergrilüsert) 

Fig. 43. FroDtalachDiLt durch ein mazerierte« Schlilfenbein. Oben in der Mille sieht iiinn in 
t}tm Antrum hineio. llechlä iz^t der iiUBS^rei linka der innere Gchörgang lilngs halbiert. 



das Antrum mastoideum oder tympanicum. (Fig. 42.) Erst nach der Geburt 
entwickelt sich der Warzen fortsatz (Pars mastoidea) und gleichzeitig sendet 
das Antnim zapfen- und keulenförmige Buchten in diesen wachsenden 
Knochenteil hinein. Bereits im dritten Lebensjahre haben die so entstan- 
denen pneumatischen Hohlräume^ die Warzenzellen (Oellulae masto- 
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idoae), eine Ausdehnung und Verbreitung gewonuen, wie beim Erwachsenen. 
An durchgesägten Schlfifenbeinen erkennt mau, dass die Lufträume (bei 

guter Ausbildung) den gatizen Warzen* 

fortsatz füllen. Sie münden — ent- 
sprechend ihrer Entstehung — in das 
Antruni, dessen Wände durch die 
vielen Einmündungen wabenartig 
durchbrochen erscheinen. Je weiter 
sich die Zellen vom Antrum erstrecken, 
desto geräumiger pflegen sie zu werden; 
die grössten liegen gewöhnlich in der 
Spitze des Knochens, (Fig. 44 u. 45.) 
Die Mündung des Antrum in 
die PaukenhüLle liegt an der hinteren 
oberen Ecke der letzteren» so dass das 
Antrum eigentlich in den Kuppel- 
raoni (Recessus epitympanicus) 
mündet, den man deshalb früher auch 
Aditus ad antrum genannt hat. (Fig. 43.) Das Dach der Paukenhöhle 
bezw. des Kuppelraumes (Tegnien tympani) setzt sich in einer Flucht 



Fig. 44. 
Scbematitclie DarstelliiiiK df^r pncnmatiacben 
Hi'Ulniume nach 8ü1i wartze (Cbir. Krnnkli. 
cl. Oll res). PJI Pii II keil höhle, c TriinjindfeU 
mit 1111111111«^ und Aiiibfj'iyi. d Tiil>i\ a Aii- 
Ifuiii. b WurzenEi^'Uen. W Wurzenfortsatz. 



Fig, 45, 

Stark pneumaüacher Warieoforlsatr, *iurcb Abftftgen und Umklappen seioer äusBercn Schale «f- 
öffnet. (Pjraparai aus di^r Sammlung des anatomiscben loetHutea m Rogtofik») 

in das Dach des Antrum fort, während sich der Antrumbodon nach hinten 
heral^senkt, so dass hier Paukenhöhle und Antrum durch eine Sehwelle 
(An tr um seh welle) gegeneinandcT ahgeteilt werden. 





Fig. 46 und 47. St-hDiit durcb die Mittdohrräuino, nneb Sieheiimann. Fig, 46 änNere FlÜohe 

mit Troniiiulf*'!!. Fig. 47 iuiit're Flik'he. 
a Paukenliclhle. l> Kuppclrauoi (in Fig. 4§ mit Hiuiimer und AiiitwjSB), c ADtruni. d Warseen- 
zellen. c Oslium Lymputikutii tubm'. f Ojitinni pliuryng^um tubae. g Islbiiiiu tnbae« h Sebne 
d*^ Mtiftc. teosor tympanJ» i piit^timatisclie Zelb^ iUn Ku|>pelranmc'j*, k pneunmtiftche Zeilen mn 
Boden der Tube, l Facialiswiilat. ni Steigbügel m der Nistbe des ovalta Feaaters. n Sehne 
des Mufic, Btapedius. p Promnnionmn, 

räume besitzen. Wieder andere zeigen mehr kompakte Knochen 
Substanz als Lufträume und Diploö (Fig 53). 

Da die W arzeuzellen , das Antnim und die Paukenhöhle in offener 
Verbmdung miteinander stehen, sind sie auch mit ein und derselben, un- 
unterbrocheDeu Auskleidung versehen. Diese ist an ihrer, den Hohlräumen 
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zugekehrten Seite Schleimhaut, und da, wo sie dem Knochen anUegt, 
Periost (mucös^periostale Auskleidung). Zwischen dieser Aus- 
kleidung der Hohlräume und dem Perioste au der Aussenseite des Warzen- 
fortsatzea sowie an der hinteren oberen Wand des knöchernen Gehör- 
ganges hestehen zahlreiche Gelässverhindungeu , die durch makroskopiseli 
gut erkeunbare Kanälchen die Knochenschale durchdringen. 

Einteilung, Ursachen und Entstehung. Die früher allge- 
mein übliche und auch jetzt immer noch nicht von allen Autoren anfge- 
gebene Trenming der akuten Otitis media in eine katarrhalische (Otitis 
media catarrhalis oder serosa) und eine eitrige (Otitis media purulenta) 
hat keine wissenschaftliche Berechtigung; Beide Formen werden 








^%- 4h. 



Fig, 41*. 



?; ^^: /t^^"*^*^**. ^*'' ^'*****'"*"n»<^ de« Scblfifenbcines. FVr KDochen ist dureh Auilöi«ü In S&iara 
•ölfemt (KiHichcnkorixwionii.rilpumt). Von massta gcseheo. Nach IkzoW. Ubrh. d. Ohreoheilk. 
» ftusi«For Gchörgiing. h Foteji diga>tricti, c Tube, d Bulbus vcoiw jug. g h i k TenDinal«!!«». 

Fif, 4», Knocheukorrotioiifpripanit det ScblÄfeMbeiue* von iuun» ^^(»c•b*^t^, uach Bciold, l c 
"f'^Hi"* ' "*' öobaecke, c Bogeng&nge. d Ductus cDÜolviupbaiicuft, c Sinu» sigiiioidea». 
r.miwMinuui mtüoideiitii. g CnniiH» carolicus. h Foesa dLgastricu. i Terra iti«lxellen. 

von den gleirlien Mikruhen verursacht, zeigen nmr graduelle \'erschiedeu- 

licileu m dt^n auiitomischüu Veränderungen der Gewebe und knnnen die 

gleichen Bulijuktiven und objektiven Erscheinungen hervorrufen. Nur das 

n icir hxsudat ibt bei den sogenannten katarrhalischen Formen 

1 eirig, sondern serüs oder schleiraig, was ein^ug und allein davon 

fT-VTi ^ '^^^' ^katarrhalischen" teils abortive, teils noch nicht bis zur 

^ ung gctiiehcnt* Entatüiidnngeu sind Den Übergang seröser und 

i tiüger ExsmbUi* j,^ senVs-ciirigc , schleimig eitrige und rein eitrige 

acirn v^ii* ulHriglich, und der Umst^md, dass die serös bleibenden 

xsudutc eine gÜnBtiger© Prognose für die Entzündung stellen iaaseii, ist 
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aUein darin begründet» da8S sie hauptsächlich bei Abortiviomien vor- 
komnieii. Auch die in reicher Erfahrung bewährte Therapie ist keines- 
wegs für beide Formen eine verschiedene, sondern prinzipiell die gleiche; 
sie riclitet sich allein nach der Schwere der Symptome, nicht nach der 
Beschaffenheit des entzündlichen Sekretes, die wir liänfig erst durch die 



Fig. 50. Fig. 5L Fig. 52. 

Fig* 50 — 52. SagitUlschniitc; dtircb eiu Seht i^fetil) ein. Fig. 50. SchniU an der Grenze der beiden 

inmrcn Drittel des kodchernea Gehörgftngea. Fig. 51. SdiüHt 3 mm weiter meditiiiwürlH. 

Flg. 52. S<^hnitt durch die Paukenliohle. 

1 Antnim. 2 Kuppelrauni. 3. üehörgang. 4 Paukc^ühtlble« 5 Caniditt nervi facIaliB. ß Cnnali- 
culus chordue lympani. 7 Bog^ingilDge, 



Therapie (Trommelfellparazentese) erkennen. Auch ist es nicht richtig, 
dasa die Trennung in katarrhalische und eitrige Eutzün^lnng auH rbdak- 
tischen Gründen beibehalten werden müsse. 

Auch die Trennung in p e r f o - 
rative und nicht perforative Mit- 
telohrentzündungen kann nicht aufrecht 
erhalten werden. Die Perforation, d, h. 
der Durchbrueh des eutzündlicben Se- 
kretes durch das Trommelfell, stellt nur 
eine der möglichen Arten des Ausganges 
gleichartiger Prozesse dar; hei serösen 
wie bei eitrigen Exsudaten kann die 
Heilung mit und ohne Perforation er- 
folgen. 

Die Entzündungen der Mittelohr- 
Schleimhaut werden durcli die eitererregenden Mikroben, besonders Pneu- 
mokokken und Streptokokken, seltener Stapliylokokken, sehr 
selten durch den Bacillus pyocyaneus hervorgerufen. 

Obw^ohl auch der Tuberkelbacillus zur Eiterung führen kann, 
scheiden wir hier die Tuberkulose der Paukenschleimhaut aus, um sie 
später zusammen mit der Tuberkulose des Schlaf eabeines zu besprechen. 



F\fr. 53. 
Schnilt durch einen kompaklen Wiirzen- 
fortajttz. Oben la der Mitte das Aotrum. 
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Die Entzündungserreger gelangen , abgesehen von an anderen Stellen 
(Kap. IV. 5 und XII) zu besprechenden Fällen, durch die Tube in die 
Paukenhöhle (s. S. 37). Im normalen Zustande smd die gesamten luft- 
haltigen Mittelohrräume frei von pathogenen Mikroben (Preysing). Das 
Eindringen von solchen durch die Tube wird begünstigt durch Schädi- 
gungen des Tubenepithels, dessen FHmmerhaare in der Richtung vom 
Ohre zum Schlünde schlagen und dadurch, solange sie intakt sind, eine 
Schutzvorrichtung für das Mittelohr darstellen. Femer kann der normale 
Tubenschluss überwunden werden durch gewaltsames Ausschnauben der 
Nase , Husten , Niesen , Schluckbewegungen unter Wasser und unzweck- 
mässige therapeutische Massnahmen (s. S. 66 u. 67). Hatten die Mikroben 
bereits in der Nase oder im Nasenrachenräume eine nachweisbare Ent- 
zündung hervorgerufen (s. S. 37), ehe sie in die Paukenhöhle gelangten, 
so sprechen wir von einer sekundären, im gegenteiligen Falle von einer 
genuinen Otitis media. 

Die Mittelohrentzündungen können bald nach Ablauf der ersten, oft 
sehr heftigen Erscheinungen heilen, oder chronisch werden. Von vorn- 
herein als chronisch erkennbare Formen gibt es nicht; wir sprechen da- 
her nicht von einer akuten und einer chronischen Paukenhöhlenent- 
zündung, sondern nur von einem akuten und einem chronischen 
Stadium derselben. 

Die Schwere der Erkrankung ist abhängig von der Art und der 
Virulenz der ursächlichen Mikroben, sowie von der Widerstandskraft der 
Befallenen. Die schlimmsten Otitiden pflegen auf Streptokokkeninfektion 
zu beruhen, aber auch Pneumo- und Staphylokokken haben oft schwere 
Mittelohrentzündungen zur Folge. Die genuine Otitis media seheint am 
häufigsten durch Pneumokokken, die sekundäre namentlich durch Strepto- 
kokken hervorgerufen zu werden. 

Pathologisch-anatomisch ist das akute Stadium im wesent- 
lichen gekennzeichnet durch Hyperämie und zellige Infiltration der 
Schleimhaut. Diese kann dadurch so an Dicke zunehmen, dass sie das 
ganze Lumen der Paukenhöhle ausfüllt. Die entzündliche Schwellung 
betritt't natürlich auch den tympanalen Tubeneingang oder die ganze 
Tubonschleimhaut und erschwert oder verhindert dadurch den Sekret- 
abfluss in den Schlund. Da das Antrum und die Warzenzellen in offener 
Verbindung mit der Paukenhöhle stehen mid von einer Fortsetzung der 
Paukenschleimhaut ausgekleidet sind, können auch diese Räume an der 
Erkrankung teilnehmen; bei heftigen Entzündungen geschieht das fast 
immer. 



Um das vielgestaltige Krank lieitsbild des akuten Stadiums 
übersichtlicli schildern zu können, beginnen wir mit den schweren 
Formen und besprechen zunächst die mit schweren Erscheinungen ein- 
tretenden genuinen Otitiden. Dabei beschränken wir uns scunächst auf 

I die Beschreibung des ^^erlaufes unkomplizierter, mit dem Ablaufe des 
akuten Stadiums zur Heilung kommender Fälle. 

Innerhalb weniger Stunden treten bei einem vorher Gesunden unter 
Frösteln und Ansteigen der Körperwärme bis 39^ oder darüber 
bohrende oder reissende Schmerzen im befallenen Ohre ein. Diese 
steigern sich in der Nacht, oft bis zur Uuerträglichkeit Sie strahlen 
nach verschiedenen Richtungen aus, meist nach dem Scheitel, manchmal 
nach dem Auge, seltener in die Zähne. Dabei leidet das Allgemeinbefin- 
den; die Züge des Kranken sind verfallen, die Haut ist blass, die Zunge 

I belegt, und die Kräfte sc!i winden schnell. 

Eine anfängliche Empfindlichkeit des Ohres gegen Schalleindrücke 
macht bald einer beträchtlichen Schwerhörigkeit Platz, die sich bei 
der Hörprüfung als Folge einer Sturiing in der Schallzuleitung zum 
Labyrinthe (vgl Kap. L 3) erweist. Dazu gesellen sich oft mit dem 
Pulsschlage ein hergehende quälende subjektive Geräusche. 

Die Palaation äer Karotis wird vom narmalen Ohre nur rernoinmen , w^nn man be- 
sonders auf sie achtet, oder wenn die Herztätigkeit gesteigert ist (vergl. Kap. VI. 6, d.). Dass 
sich pulsierende (jeräuaebe bei der akuten Otitis oft unangenehm bemerkbar machen» kaun 
durch veränderte Reaünanzverbältniase bedingt eein. Auch kann eine Täuschung vorliegen, 
indem man nicht das GefftasgerALuach, sondern die Reibung de» Kxsudatea an den Pauken- 
huhlenwänden hörl, denn jede Pulswelle, die in der hyperämischen Mittelobrscbleimhaut 
anlangt, vermehrt tias Volumen derselben und vorschiebt dadurch daa in der Paukenhöhle 
befindliche entzündliche Exsudat, 

^fe Das Trommelfell erscheint, uamentlich in seiner hiiitereu oberen 

I Hälfte, anfangs ditfus gerötet, oder seine radiären Gefässe sind stark in- 
jiziert. Dabei hat es seinen Glanx verloren, die Umrisse des Hammers 
sind undeutlich geworden und die ganze Membran erscheint ^abgeflat-ht", 

^■d. h. ihre trielderfijrraige Einziehung iat mehr oder weniger verschwunden. 
Oft schon nach wenigen weiteren Stunden hat sich dieses Bild geändert: 
das Tronjmeltel! hat an Dicke so zugenommen, dass die injizierten Ge- 
fasse nicht mehr sielitbar sind und der sonst plastiscli herausgehobene 
kurze Hamraerfortsatz ganz verschw^imdeu, wie in der Membran unter- 
getaucht, ist Die Membran erscheint jet^t nicht mehr ahgeHacht, sondern 
im Ganzen, oder wenigstens in der hinteren oberen Hälfte, in den Gehör- 
gang hinein vorgewölbt. Die Ursache ihr Abflaehung wie der Vor- 

I Wölbung ist eine unter hohem Drucke stehende Exsudatansammlung in 
der Paukenhöhle. Gleichzeitig wird das Trommelfell so mit Exsudat durch- 
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tränkt, dass es wie mit kleinen feuehtglänzenden PQnktoben übersät ei^ 
scheiuen kann. Mitunter bewirkt diese Durchtränkung im Vereine mit 
der stark gespannten Vorwölbung ein regelloses Einreissen des Stratam 
cutaneum; dieses haftet dann noch, in zahlreiche, grauweisse Fetschen 
zerrissen, auf gerötetem Grunde, ein eigenartiges, ungemein charakteristi- 
sches Bild, das man ^schollige Trübung^ genannt hat. Hat das 
Trommelfell von einer früheren Entzündung her eine atrophische Narbe 
(s. u.), so gibt diese dem Exsudatdrucke leichter nach, als die übrigen 
Teile der Membran, und es bildet sich eine partielle halbkugelige oder 
auch beuteiförmig herabhängende Ausstülpung. 

Die äusserlich wahrnehmbaren Entzündungserschei- 
nungen beschränken sich oft nicht auf das Trommelfell. Sie gehen, 
namentlich bei Kindern, auch mehr oder weniger auf die Haut im knö- 
chernen Teile des Gehörganges über, so dass diese durch seröse Dnrch- 
tränkung an Dicke zunimmt und den Gehörgang nahe dem Trommelfelle 
konzentrisch verengem kann. Druck auf den Tragus erregt in solchen 
Fällen oft Schmerz. Die dünnflüssigen serösen oder serös-hämorrhagischen 
Exsudate bahnen sich bisweilen einen Weg durch die beiden inneren 
Schichten des Trommelfelles und gelangen dann unter dem Stratam 
cutaneum bis zum Rande der Membran und von da aus unter die Gehör- 
gangsepidermis. Hier bilden sie scharf umschriebene, flache Erhebungen, 
durch deren dünne Decke das Exsudat grau oder graublau durchschimmert, 
sogenannte Exsudatblasen. 

Weiterhin, schon am zweiten oder dritten Tage, wird oft der 
Warzenfortsatz, namentlich direkt hinter dem Ohrmuschelansatze, 
druckempflndlich. Bald fühlt man an der druckempflndlichen Stelle eine 
leichte Schwellung der Knochenhaut. Diese periostitische Beizung deutet 
auf eine Miterkrankung der Auskleidung pneumatischer Hohlräume, die 
mit dem Perioste des Warzenfortsatzes in Gefässverbindung steht. 

Es können auch kleine Drüsenschwellungen auf dem Warzenfortsatze 
und grössere in der Fossa retromaxillaris tastbar werden. 

Auch eine, wahrscheinlich toxische, Reizung der benachbarten 
Hirnhäute beobachtet man bisweilen bei kleinen Kindern, in seltenen 
Fällen auch bei jungen Leuten, namentlich wenn beide Obren erkrankt 
sind. Diese Reizung verrät sich durch Somnolenz, Flockenlesen, Ein- 
bohren des Kopfes in die Kissen oder gar durch Erbrechen und allgemeine 
Konvulsionen. 

Alle die geschilderten Symptome bleiben bestehen oder steigern sich, 
bis das entzündliche Sekret durch das Trommelfell bricht (Spontan- 
Perforation), oder durch den Tromraelfellschnitt entleert wird. 



SymptomG der schweren geDuines Fllle. 
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Ohne Durchbruch des Sekretes durch das Trommelfell heilen in der 
Regel nur leichte, abortive Formen der Krankheit (a. u.}. Verhindert bei 
schwereren Fällen eine durch frühere Entzündungen entstandene Trommel- 
fell verdickung den Dnrchbruch, und wird dieser dann nicht künsthch her- 
beigeführt, so treten schwere Komplikationen {s. ii,) ein. 

Der Spontandurchbruch erfolgt nl't schon innerhalb weniger Stunden 
oder Tage, sehr selten erst in der 2, oder 3. Woche. Ist er eingetreten 
und gestattet dem »Sekrete genügenden AbfluKs, so lassen die Schmerzen 
sogleich beträchthch nach und schwinden in wenigen Stunden oder 
Tagen ganz, die Temperatur fällt uaeist schnell , die druckempfindliche 
Perioötschwelhmg geht zurück und das Allgemeinbefinden hebt sich zu- 
sehends. 

In der Regel erkennen wir erst beim Ausflusse des Exsudates, ob es 
mOe oder eitrig ist^). Je früher die Trommelfellperforation spontan ein- 
getretoD oder durch den Schnitt herbeigeführt worden ist, desto häufiger 
ist das Exsudat noch serös mit oder ohne Blutbeimengung, doch kann es 
schon aoi Ende des ersten Tages rein eitrig sein. In einzelnen Fällen bleibt 
es tagelang, ja zuweilen bis zur Heilung serös, meist wird es aber in 
wenigen Tagen rein eitrig, oder schleimig-eitrig. Die Menge des Exsudates 
ist abhängig von dem Grade der Entzündung und von der Ausdehnung 
der erkrankten Schleinihautfläche. Je melir Ilohlräome des Warxenfort- 
Satzes mitergriffen sind , desto reichliclier ist die Absonderung ; sie kann 
massenhaft sein, dass sie besttlndig aus dem Ohre abtropft. 

Eine starke Sekretion macht es unmöglich, die Perforation zu sehen. 
Wenn wir noch so sorgfältig das Exsudat wegtupfen, quellen neue Massen 
nach, die sich sogleich wieder in einem grossen Tropfen vor dem Trommel- 
felle sammehi. Auf diesem Tropfen sehen wir dann einen glänzenden 
Reflex erscheinen, der hüpfende, mit dem Pulsschlage synchronische Be- 
wegungen zeigt (p u 1 s i e r e n d e r Lieh t p u n k t), denn mit jeder Puls welle 
vermelirt sich das Volumen der hyperämischen Sehleimhaut und verringert 
sich das Lumen der Mittelohrräume, wodurch das Sekret stossweise durch 
die Perforationsöffnung gepumpt wird. Ein pulsierender Licljtpunkt bei 
starker Sekretion gibt uns die Sicherheit, dass eine Perforation vorhanden ist. 
Selbst die mit sehr heftigen Erscheinungen einsetzenden genuinen, 
und auch manche der später zu besprechenden sekundären (Hitiden 
können schnell und vollständig znr Heilung gelangen. Dies geschieht 
namentlich, wenn die Trommelfellperforation so früli erfolgt, dass die er- 
krankte mukös-periostale Auskleidung der Mittelohrräume von dem Exsudat- 

1) In einem der neueren Lehrbücher wird die Sache unnchtig so dargestellt^ als oh 
ein aeröaea Exsudat niemals spontan durch da» Trommelfel] hreche. 
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drucke befreit wird, ehe die von ihr ernährten Knochen wfinde Schaden 
gelitten haben. Die Entzündung und Eiterung geht dann in Tagen oder 
höchstens Wochen allmählich völlig zurück, die Perforation schlieast sich 
und hinterlässt oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das (Sehör 
wird in der Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen 
her durch geschwellte Schleimhaut (die sogar durch die Perforation nach 
aussen in Gestalt eines perforierten Oranuloms vorfallen kann), so wird 
mindestens die Heilung verzögert und oft ergreift die Ekitzüudnng^ alsbald 
den Knochen (siehe Kap. IV. 2) oder geht in das chronische Stadium (siehe 
Kap. IV. 3) über. 



Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist die 
Scharlachotitis. Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektion von den 
Scharlach-Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzeration und Nekrose 
der Tonsillen („Scharlach diphtherie") einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen, die Gehörknöchelchen ihrer ernährenden Schleim- 
haut beraubt und völlig ausgestossen werden. Auch die Labyrinthfenster 
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die 
Endorgane des Nervus chochlearis und des N. vestibularis zugrunde gehen 
können und unheilbare Taubheit eintritt (Pan Otitis). DerNervus facialis, 
dessen Knochenkanal an der inneren Paukenhöhlenwand oft nicht völlig 
geschlossen ist, wird bei der Scharlachotitis häufiger als bei anderen Otitiden 
gelähmt. Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die quer durch 
die Paukenhöhle zieht. 

Chronischwerden und Übergreifen der Entzündung auf den Knochen 
(s. Kap. IV. 2 u. 3) und auf den Schädelinhalt (s. Kap. X) ist bei der 
Scharlachotitis besonders häufig. 

Die schweren Scharlachotitiden beginnen gewöhnlich in der Zeit, in 
welcher das Exanthem besteht. Während der Abschuppung treten bis- 
weilen leichtere Formen auf, die Hang als postskarlatinöse Otitis bezeich- 
net hat. 

Ähnlich der Scharlachdiphtherie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otitis media herbeiführen, wahrscheinUch durch 
Toxinwirkung. 

Häufiger als die echte Diphtherie haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedmgte) Anginen Otitiden zur Folge (s. S. 37, 56 u. 61). 
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Besondere Eigentümlichkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. 
Wie wir dnreh Sektionen der iin Beginne dieser Infektionskrankheit Ver- 
storhenen wissen, erstrecken sich die charakteristischen Katarrhe der Luftwege 
schon im Stadium {irodromornm stets durch die Tuben hindurch bis auf 
die Faukenhöhleiisebleimhaut^ meist jedoch ohne »^ymptonie hervorzurufen 
oder Spuren zu hinterlassen. Diese, praktisch unwichtige » Otitis müssen 
wir auf Rechnung des unbekannten Masernerregera setzen. Es kommen 
aber hei den Masern auch häufig schwere Otiliden durch Tubeninfektion 
mit den gewöhnlichen Eitererregern vor. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typhus abdominalis. 
Hier stellt sie sich in der Kegel nicht vor der dritten Woche ein untl ist 
wohl die Folge einer Infektion dnrcli die Tube, wenn l>ei den in passiver 
Rückenlage verliarreudcn Kranken die regelmässige Mund- und Scidund- 
reiniguug unterlassen worden ist 

Auch beim Typhus recurrens» beim Flecktyphus und bei den 
Blattern werden Mittelohreiterungen beobachtet. 

Die schwere Influenza- Panderaie von 1889 — 1890 und ihre zahlreichen 
Nachepidemien haben uns mit der I n f 1 u e n z a o t i t i s bekannt gemacht. 
Sie schliesst sich an die Infiueuzakatarrhe der oberen Luftwege an. Häufiger 
als bei anderen Otitideu treten hier Hämorrhagien in die kranken Ge- 
webe auf und werden am Trommelfelle sichtbar. Ohwold man in ver- 
einzelten Fällen den Influenzabacilius im Ohreiter gefunden hat, handelt 
es sich hei der Infiuenzaotitis doch meist um eine Infektion mit den ge- 
wöhnlichen Eiterkokken. 

Bei der epidemischen Cerebrospinal meningitis kann das 
Mittelohr vom Nasenraclienraume aus infiziert werden. Schlimmer sind 
die Labyrinth komplikatiouen dieser Krankheit {s. Kap. VL 2)» 



Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Diese treten meist auf infolge von scbwacbinfektiösen Entzündungen 
in den Spalten einer hyperplastischen Rachenmandel {s. S. 52) und be- 
fallen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder, 
Bestand schon vorher Tubenverschluss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s. S. 71), so fiuden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige NährHüssigkeit von Körpertemperatur vor, in der 
sie wuchern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzünd- 
liches Exsudat unigewandelt. 
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drooke befreit wird, ehe die von ihr oraährten Knocheiiwäiide Schaden 
gelitten haben. Die Entzündung und Eiterung geht daon in Tagen oder 
höchstens Woelien aHmählich völlig zurück, die Perforation acliUesst sich 
und liinterlässt oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehör 
wird in der Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen 
her durch geschwellte Schleimhaut (die sogar durch die Perforation nach 
aussen hi Gestalt eines jjerforierten Granuloms vorfallen kann), so wird 
mindestens die Heilung verzögert und oft ergreift die Entzündung alsbald 
den Knochen (siehe Kap* 1\\ 2) oder geht in das chronische Stadium (siehe 
Kap. IV. S) über. 



Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist die 
Scharlacho titis. Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektioo von den 
Scharlach- Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ukeration und Nekrose 
der Tonsillen {,,Scharlach dipht herie*') einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen, die Gehörknöchelchen ihrer ernährenden Schleim* 
haut beraubt und völlig ausgestossen werden. Auch die Labyrintlifenster 
lialten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand » so dass auch die 
Endorgane des Nervus chochlearis und des N, vestibularis zugrunde gehen 
können und unheilbareTaubheit eintritt (Pan Otitis). Der Nervus facialis» 
dessen Knochenkanal an der inneren Paukenhöhlenwand oft niclit völlig 
geschlossen ist, wird bei der Scharhichotiiis häufiger als bei anderen Otitiden 
gelähmt. Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die quer durch 
die Paukenhöhle zieht 

Chroniscli werden und l'bergreifen der Entzündung auf den Knochen 
(s, Kap. IV. 2 u. 3) und auf den Schädelinhalt (s, Kap. X) ist bei der 
Scharlaeholitis besonders häufig. 

Die schweren Scliarlachotitiden beginnen gewöhnlich in der Zeit , in 
welclier das Exanthem besteht. Während der Abschuppung treten bis- 
weilen leichtere Formen auf, die Hang als postskarlatinuse Otitis bezeich- 
net hat. 

Ähnlich der Scharlachdiphthcrie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otiti.s media herbeiführen, wahrscheinlich durch 
Toxinwirkung. 

Häufiger als die echte Diphtherie haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedingte) Anginen Otitiden zur Folge (s, S. 37, 56 u, 61). 
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Besondere Eigentümlichkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. 

Wie wir durch Sektionen der im Beginne dieser Infektionskrankheit V'er- 
H ßtorbenen wisöen, erstrecken sich die charakteristisclien Katarrhe der Luftwege 

ßebon im Stadium ijrodronionnn sk4s durcli die Tuben hindureli bis auf 
^ die Faokenhtihlenst'ldeimhüut, meist jedoch ohne Symptome hervorzurufen 
I oder Spuren zu InntcHassen. Diese, praktisch unwichtige, Otitis müssen 

wir auf Rechnung des unbekannten Masenierregei-s setzen. Es kommen 

aber bei den Masern aucli häufig schwere <ltitiden durch Tubeninfektion 
^ mit den gewöhnUchen Eitererregern vor. 

V Seltener begleitet die Otitis media den Typhus abdominalis. 
Hier stellt sie sich in der Regel nicht vor der dritten Woche ein und ist 

■ wohl die Folge einer Infektion durcli die Tube, wenn bei den in passiver 
Rückenlage verharrendon Kranken die regelmässige Mund- und Schlund- 
^ reinigung unterlassen worden ist* 

V Auch beim Typhus recurrens, beim Flecktyphus und bei den 
Blattern werden Mittelohreiterungen beobachtet 

Die schwere Influenza-Paiidemie von 1889- -1890 und ihre zahlreichen 
Nachepidemien haben uns mit der Influenzaotitis bekannt gemacht. 
Sie schliesst sich an die Influenzakatarrhe der oberen Luftwege an. Häufiger 
als bei anderen Otitiden treten hier Ilämorrhagien in die kranken Ge- 
webe auf und werden am Trommelfelle sichtbar. Obwohl man in ver- 
einzelten Fällen den Influenzabacillus im Ohreiter gefunden hat, handelt 
es sich bei der Influenzaotitis docli meist um eine Infektion mit den ge- 
wöhnlichen Eiterkokken. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis kann das 
Mittelohr vom Nasenrachenräume aus infiziert werden. Schlimmer sind 
die Labyrinth komplikationen dieser Krankheit (a. Kap. VI. 2). 



Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Diese treten meist auf infolge von schwachinfektiösen Entzündungen 
in den Spalten einer hyperplastischen Rachenmandel (s. S. 52) und be- 
faUen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder. 
Bestand schon vorher Tubenverschluss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s. S. 71), so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige NährÜüssigkeit von Körpertemperatur vor, in der 
sie wuchern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzünd- 
liches Exsudat umgewandelt. 
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drucke befreit wird, ehe die von ihr ernährteil Krioclieüwände Schaden 
gelitten haben. Die Entzündung nnd Eiterung geht dann in Tagen oder 
höchstens Wochen allmähhch völlig zurück, die Perforation schh'esst sich 
und iiinterlässt oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehör 
wird in der Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen 
her durch geschwellte Schleimhaut (die sogar durch die Perforation nach 
aussen in Gestalt eines perforierten Granuloms vorfallen kann), so wird 
muidestens die Heilung verzögert und oft ergreift die Entzündung alsbald 
den Knoeljen (siehe Kap. IV. 2) oder geht iu das chronische Stadium (siehe 
Kap. IV. 3j über. 



Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist die 
Scharlach Otitis. Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektion von den 
Seharlach-Angiuen aus, namentlich wenn diese mit Ulzeration und Nekrose 
der Tonsillen (.,S c h a r 1 a c h d i p li t h e r i e*') einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen» die Gehörknöchelchen ihrer ernährenden Schleim- 
hant beraubt und völlig ausgestossen werden. Auch die Lal>yrinthfenster 
lialten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die 
Endorgane des Nervus chochlearis und des N. vestibularis zugrunde geheu 
können und unheilbare Taubheit eintritt (Pan Otitis). DerNervus facialis^ 
dessen Knorhenkanal an der inneren Paukenhölilenwand oft nicht völlig 
geschlossen ist, wird bei der Schadachotitis häufiger als bei anderen Otitiden 
gelalnuL Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die quer durch 
die Paukenhöhle zieht. 

Chronischwerden und Übergreifen der Entzündung auf den Knochen 
(s. Kap. IV. 2 u. 3) und auf den Schädelinhalt (s. Kap. X) ist bei der 
Scharlachotitis besonders häufig. 

Die schweren Scharlachotitiden beginnen gewöhnlich in der Zeit, iB 
welcher das Exanthem besteht. Während der Abschuppung tret^en bis- 
weilen leichtere Formen auf, die Haug als postskarlatinöse Otitis bezeich- 
net hat. 

Ähnlich der Scbarlaehdiplitherie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otitis media Iierbeiführon , widirscheinlicli durch 
Toxinwirkung. 

Hanliger als die echte Diphtherit^ haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedingte) Anginen Otitiden zur Folge (s. S. 37, 56 u. 61), 
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Besondere Eigentümliehkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. 
Wie wir dnrch Sektionen der im Beginne dieser Infektionsknmkheit Ver- 
storbenen wisöen, erstrecken sich die charakteristisclien Katarrhe der Luftwege 
schon im Stadium prodromoruin stets durch die Tuben lundurch bis auf 
die Paukenhöhlenschleimbunt, meist jedoelj oline Symplotne hervorzurufen 
oder Sporen zu hinterlassen. Diese, praktisch unwiclitige, Otitis müssen 
wir auf Kecbnung des unbekannten Masernerregers setzen. Es kommen 
.aber bei den Masern auch liäufig schwere Otitiden durch Tubeninfektion 
it den gewöbnhchen Eitererregern vor. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typlius abdominalis. 
Hier stellt sie sich in der Regel niclit vor der dritten Woche ein und ist 
wobl die Folge einer Infektion durch die Tube, wenn bei den in passiver 
Rückenlage verliarrenden Kranken die regelmässige Mund- und Schlund- 
reinigung unterlassen worden ist. 

Auch beim Typhus recurrens, beim Flecktyphus und bei den 
Blattern werden Mittelohreiteningen beobachtet. 

Die schwere Influenza- Pandemie von 1889-1890 und ihre zahlreichen 
Nachepidemien haben uns mit der Inf luenzao tit is bekannt gemacht, 
Sie schliesst sich an die Inttnenzakatarrhe der oberen Luftwege an. Häufiger 
als bei anderen (Hitiden treten liier lläinorrhagien in die kranken Ge- 
w^ebe auf und werden am Trommelfelle sichtbar. Obwohl man in ver- 
einzelten Fällen den Influenzabacillus im Obreiter gefunden hat, handelt 
es sich bei der Influenzaotitis doch meist um eine Infektion mit den ge- 
wöhnlichen Eiterkokken. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis kann das 
Mittelohr vom Nasenrachenräume aus infiziert werden. Schlimmer sind 
die Labyrinthkomplikationen dieser Krankheit (s. Kap. VI, 2). 



Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen, 

Diese treten meist auf infolge von schwach infektiösen Entzündungen 
in den Spalten einer hyperplastischen Rachenmandel (s, S. 52) und be- 
fallen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder. 
Bestand schon vorher Tubenverschluss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s, S. 71), so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige Nährflüssigkeit von Körpertemperatur vor, in der 
sie wuchern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzünd- 
liches Exsudat umgewandelt. 
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drucke befreit wird, ehe die von ihr ernährten Knoeheowändo Schadeo 
gehtten haben. Die Entzündirng and Eiterung geht dann in Tagen oder 
höchstens Wochen allraähhch völHg zurück, die Perforation sddiesst sich 
und hinter! ässt oft nicht einmal eine walirnehmbare Narbe, und das Gehör 
wird in der Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen 
her durch geschwellte Schleimhaut (die sogar durch die Perforation nach 
aussen in Gestalt eines perforierten Granuloms vorfallen kann), so wird 
mindestens die Heilung verzögert und oft ergreift die Entzündung alsbald 
den Knochen (siehe Kap. IV. 2) oder geht in das chronische Stadium (siehe 
Kap. IV. 3) über- 
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Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist die 
Scharlach Otitis. Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektion von den 
Sehar!ach*Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzeration und Nekrose 
der Tonsillen (,, Scharlach diphtherie'*) einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnokrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die gan^e 
Membran kann zerfallen, die Gehörknöchelchen ihrer ernährenden Schleim- 
haut beraubt und völlig ansgestossen werden. Auch die Labyrinthfenater 
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die 
Endorgane des Nervus chochlearis und des N. vestibularis zugrunde gehen 
können und unlieilbare Taubheit eintritt(Pan Otitis). DerNervus facialis, 
dessen Knorhenkanal an der inneren F'aukenhöhlenwand oft nicht völlig 
geschlossen ist, wird bei derScharlachotitis häufiger als bei anderen Otitiden 
gelähmt Das gleiche gilt von der Chorda tymjv an i» die quer durch ■ 
die Pankenhöbie zieht. 

Chronisch werden und (^bergreifen der Entzündung auf den Knochen 
(s, Kap, I\^ 2 u. 3) und auf den Schädelinhalt (s. Kap. X) ist bei der 
Scharlachotitis besonders häußg. 

Die schweren Scharlacliotitiden beginnen gewöhnlich in der Zeit, in 
welcher das Exanthem besteht Währeini der Absclmppung treten bis- 
weilen leichtere Formen auf, die Hang als postskarlatinöse Otitis bezeich- 
net hat. 

Ahnlieh der Scharlachdiphtherie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otitis media herbeiführen, wahrscheinlich durch 
Toxinwirkung. 

Häufiger als die echte Diphtherie haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedingte) Anginen Otitiden zur Folge (s. S. 37, 56 u. 61). 
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Besondere Eigentümlichkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. 
Wie wir dnrch Sektionen der im Beginne dieser Infektionskrankheit Ver- 
storbenen wissen, erstrecken sich die charakteristischen Katarrhe der Luftwege 
schon im Stadium {»rodromornra stets durch die Tuben Iiindiireh bis auf 
die Paukenliühlenöehleimhaut, meist jedoch ohne Symptome hervorzurufen 
oder Spuren zu hinter lassen. Diese, praktisch unwichtige, Otitis müssen 
wir auf Rechnung des unbekannten Masernerregers setzen. Es kommen 
aber bei den Masern auch häufig schwere Otiliden durcJi Tubeninfektion 
mit den gewöhn Heben Eitererregeni vor. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typhus abdominalis. 
Hier stellt sie sich in der Regel nicht vor der dritten Woche ein und ist 
wohl die Folge einer Infektion durch die Tube, w^enn bei den in passiver 
Rückenlage verliarrendcn Kranken die regelmässige Mund- und Öchlund- 
reiniguog unterlassen worden ist 

Auch beim Typhus recurrens, beim Flecktyphus und bei den 
Blattern w^erden Mittelohreiterimgen beobachtet. 

Die schwere Influenza-Pandemie von 1889- --1890 und ihre zahlreichen 
Nachepidemien haben uns mit der Influen zaotit i s bekannt gemacht. 
Sie schliesst sich an die Influenzakatarrhe der oberen Luftwege an. Häufiger 
als bei anderen Otitiden treten hier Iläinorrhagien in die kranken (ie- 
webe auf und werden am Trommelfelle sichtbar Obwold man in ver- 
einzelten Fällen den Influenzabaeillus ira Ohreiter gefunden hat, handelt 
es sich bei der Influenzaotitis doch meist um eine Infektion mit den ge- 
wöhnliclicn Eitt^rkokken. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis kann das 
Mittelobr vom Nasenrachenräume aus infiziert werden. Sclilimmer sind 
die Labyrinthkomplikationeu dieser Krankheit (s. Kop. VI. 2). 

Nachdem wir die schweren Verl auf sformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Diese treten meist auf infolge von scluvacliinfektiösen Entzündungen 
in den Spalten einer hyperplastisclien Rachenmandel (s. S. 52} und be- 
fallen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder. 
Bestand schon vorher Tubenverschtuss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s. S. 71), so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige Nährfliissigkeit von Kurpertemperatur vor, in der 
sie wuchern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzünd- 
liches Exsudat umgewandelt. 
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IV. 1. Otitis media im akuten Stadium. 



drucke befreit wird, ehe die von ihr ernährten Knocheuwände Schaden 
gelitten haben. Die Entzündung und Eiterung geht dann in Tagen oder 
höchstens Wochen allmählich völlig xurück , die Perforation schliesst sich 
und hinlerlässt oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehör 
wird in der Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen 
her durch geschwellte Schleimhaut (die sogar durch die Perforation nach 
aussen in Gestalt eines perforierten Granuloms vorfallen kann), so wird 
mindestens die Heilung verzögert und oft ergreift die Entzündung alsbald 
den Knoclien (siehe Kap. IV. 2) oder geht in das chronische Stadium (siehe 
Kap. IV, 3j über. 



Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist dÜ 
Scharlach Otitis, Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektion von den 
Scharlach-Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzeration und Nekrose 
der Tonsillen (,,S c h a r 1 a c h d i p h t h e r i e'*) einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen, die GehörknÖctielchen ihrer ernfihrenden Schleim- 
haut beraubt und völlig ausgestossen werden. Auch die Labyrinth fenster 
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die 
Endorgane des Nervus chochlearis und des N. vestibularis zugrunde geheu 
können und unheilbare Taubheit eintritt (Pan Otitis). Der Nervus facialis, 
dessen Knot^ienkanal an der inneren Paukenhöhlenwand oft nicht völlig 
geschlossen ist, wird bei derScbarlachotitis liäufigerals bei anderen Otitiden 
gelälunt. Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die quer durch 
die Paukenhöhle zieht. 

Chronischw^erden und Übergreifen der ICntzündung auf den Knochen 
Kap. I\^ 2 u. 3) und auf den Schädeliuhalt (s. Kap. X) ist bei der 
Scharlachotitis besonders häufig. 

Die schweren Scharlaehotitiflen beginnen gewöhnlich in der Zeit, in 
welcher das Exanthem besteht. Während der Alisclnippung treten bis- 
weilen leichtere Formen auf, die Hang als postskarlatinöse Otitis bezeich- 
net hat 

Ähnlich der Scharlachdiphthorie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otitis media herbeiführen, wahrscheinlich durch 
Toxinwirkung. 

Häufiger als die echte Diphtherie haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedingte) Anginen Otitiden zur Folge (s. S. 37» 56 u, 61). 
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Besondere EigODiüinlichkeiteii zeigt die (Hitis media bei MaHern, 
Wie wir durch Sektionen der im Beginne dieser Infektionskrankheit Ver- 
storbenen wissen, erstrecken sich die charakteristischen Katarrhe der Luftwege 
schon im Stadium ])rodromoruiu stets durch die Tuben hindureli bis auf 
die PaukenhOhlentsebleiniliaut, meist jedoch ohne Symptome hervorzurulen 
oder Spuren zu hinterlassen. Diese, praktisch unwichtige, (Hitis müssen 
wir auf Rechnung des unbekannten Masenierregei-s setzen. Es kommen 
aber bei den Masern auch häufig scliwere Otiüden durch Tubeniufeklion 
mit den gewöhnlichen Eitererregern vor. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typhus abdominalis. 
Hier stellt sie sich in der Regel nicht vor der dritten Woche ein und ist 
wohl die Folge einer Infektion durch die Tube, weim bei den in passiver 
Rückenlage verharrenden Kranken die regelmässige Mund- und Schlund- 
reinigung unterlassen worden ist 

Auch beim Typhus recurrens, beim Flecktyphus und bei den 
Hlattern werden Miltelohreiteinngen beobachtet. 

Die schwere Infliienza-Pandemie von 1889 — 1890 und ihre zahlreichen 
Nuchepideraien haben uns mit der I n f 1 u e n z a o t i t i s bekannt gemacht. 
Sie schliesst sich an die Inliueuzakatarrhe der oberen Luftwege an. Häufiger 
als bei anderen i*titiden treten hier Hämurrhagien in die kranken Ge- 
webe auf und werden am Trommelfelle sichtbar Obwohl man in ver- 
inzelten Fällen den InfluenKabacillus im Ohreiter gefunden bat, bandelt 
sich bei der Influenzaotitis docli meist um eine Infektion mit den ge- 
wöhnlichen Eiterkokken. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeniugitis kann das 
Mittelohr vom Nasenrachenräume aus infiziert werden. Schlimmer sind 
die Labyrinthkomplikationen dieser Krankheit (s. Kap. VL 2). 



Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Diese treten meist auf infolge von scbwacbinfektiusen Entzündungen 
in den Spalten einer hyperplastiscben Rachenmandel (s, S. 52) und be- 
fallen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder, 
Bestand schon vorher Tuben verschluss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacuo in der Pauke (s. S. 71}, so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige NährHüssigkeit von Körpertemperatur vor, in der 
sie wuchern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzünd- 
liches Exsudat umgewandelt. 
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drucke befreit wird, ehe die von ihr ernährten Knochenwände Schaden 
gelitten haben. Die Entzündung und Eiterung geht dann in Tagen oder 
höchstens Wochen allmählich völlig zurück, die Perforation schliesst sich 
und hinterlässt oft nicht einmal eine wahrnehmbare Narbe, und das Gehör 
wird in der Regel wieder so gut, wie es vorher gewesen war. 

Ist die Perforation sehr klein, oder verlegt sie sich wieder von innen 
her durch geschwellte Schleimhaut (die sogar durch die Perforation nach 
aussen in Gestalt eines perforierten Granuloms vorfallen kann), so wird 
mindestens die Heilung verzögert und oft ergreift die Entzündung alsbald 
den Knochen (siehe Kap. IV. 2) oder geht in das chronische Stadium (siehe 
Kap. IV. 3) über. 



Die schlimmste Form der sekundären Otitis media ist die 
Scharlachotitis. Sie beruht stets auf Streptokokkeninfektion von den 
Scharlach-Anginen aus, namentlich wenn diese mit Ulzeration und Nekrose 
der Tonsillen („Scharlach diphth er ie") einhergehen. Die Neigung zur 
Gewebsnekrose zeigt sich dabei auch in der Paukenhöhle. Ausgedehnte 
Strecken des Trommelfells können für immer zerstört werden, ja die ganze 
Membran kann zerfallen, die Gehörknöchelchen ihrer ernährenden Schleim- 
haut beraubt und völlig ausgestossen werden. Auch die Labyrinthfenster 
halten dem Krankheitsprozesse manchmal nicht stand, so dass auch die 
Endorgane des Nervus chochlearis und des N. vestibularis zugrunde gehen 
können und unheilbare Taubheit eintritt (Pan Otitis). DerNervus facialis, 
dessen Knoehenkanal an der inneren Paukenhöhlenwand oft nicht völlig 
geschlossen ist, wird bei der Scharlachotitis häufiger als bei anderen Otitiden 
gelähmt. Das gleiche gilt von der Chorda tympani, die quer durch 
die Paukenhöhle zieht. 

Chronischwerden und Übergreifen der Entzündung auf den Knochen 
(s. Kap. IV. 2 u. 3) und auf den Schädelinhalt (s. Kap. X) ist bei der 
Scharlachotitis besonders häufig. 

Die schweren Scharlachotitiden beginnen gewöhnlich in der Zeit, in 
welcher das Exanthem besteht. Während der Abschuppung treten bis- 
weilen leichtere Formen auf, die Hang als postskarlatinöse Otitis bezeich- 
net hat. 

Ähnlich der Scharlachdiphtherie kann auch die echte Diphtherie, 
wenn auch selten, eine Otitis media herbeiführen, wahrscheinlich durch 
Toxinwirkung. 

Häufiger als die echte Diphtherie haben lakunäre (meist durch 
Streptokokken bedingte) Anginen Otitiden zur Folge (s. S. 37, 56 u. 61). 
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Besondere Eigentümliehkeiten zeigt die Otitis media bei Masern. 
Wie wir durch Sektionen ävr ira Beginne dieser Infektionskrankheit Ver- 
storbenen wissen^ erstrecken sich die charakteristischen Katarrhe der Luftwege 
schon im Stadium jirodromoruin stets tlurch die Tuben hindurch bis auf 
die Pöukenbülileusehieiniliaut, meist Jedoch ohne Symptome Ijervorxurufen 
oder Spuren zu hinterlassen. Diese, praktisch unwichtige, Otitis müssen 
wir auf Rechnung des unbekannten Masernerregers setzen. Es konnnen 
aber bei den Masern auch häufig scbwere Otitiden durcli Tnbeninfektion 
mit den gewöhn liehen Eitererregern vor. 

Seltener begleitet die Otitis media den Typlius abdominalis. 
Hier stellt sie sich in der Regel nicht vor der dritten Woche ein und ist 
w^ohl die Folge einer Infektion durch die Tube, wenn bei den in passiver 
Rückenlage verliarrenden Kranken die regelmässige Mund- und Schlund- 
rein igung unterlassen worden ist. 

Auch heim Typhus recurrens, hoim Flecktyphus und bei den 
Blattern werden Mittelohreitemngen beobachtet. 

Die schwere Influenza-Panderaie von 1889- -1890 und ihre zahlreichen 
Nachepidemien haben uns mit der I n f 1 u e n x ao t i t i s bekannt gemacht, 
Sie schliesst sich an die InHueuzakatarrhe der oberen Luftwege an. Häufiger 
als bei anderen Otitiden treten hier Ilämorrhagien in die kranken Ge- 
'webe auf und werden am Trommelfelle sichtbar. Obwohl man in ver- 
einzelten Fällen den Influenzabacillus im Ohreiter gefunden hat, handelt 
es sich bei der Influenzaotitis doch meist um eine Infektion mit den ge- 
wühnliclien Eiterkokkeu. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis kann das 
Mittelohr vom Nasenrachenräume aus infiziert werden. Schlimmer sind 
die Labyrinthkomplikationeu dieser Krankheit (s. Kap. VI. 2). 



Nachdem wir die schweren Verlaufsformen des akuten Stadiums der 
Otitis media kennen gelernt haben, betrachten wir die leichteren und 
abortiven Formen. 

Biese treten meist auf infolge von scbwachinfektiösen Entzüntlungen 
iu den Spalten einer hy per plastischen Rachenmandel (s. S. 52) und be- 
fallen, entsprechend dieser ihrer häufigsten Ursache, besonders Kinder, 
Bestand schon vorher Tubenverschluss und infolgedessen ein Hydrops ex 
vacno in der Pauke (s. S. 71), so finden die eindringenden pathogenen 
Mikroben eine günstige Nährflüssigkeit von Körpertemperatur vor, in der 
sie w^ochern können, und das keimfreie Transsudat wird in ein entzünd- 
liebes Exsudat umgewandelt. 
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Die leichteste Form dieser Erkrankung tritt unter dem Bilde des 
sogenannten Ohrenzwanges auf. Ein Kind, das an ftachenmandel- 
hyperplasie leidet, oft auch schon vorher Erscheinungen des Tubenver- 
schlusses (s. S. 70) gezeigt hatte oder gerade eben zeigt, wird in der Nacht 
von stechenden Ohrenschmerzen geweckt. Die Untersuchung des Trommel- 
fells lässt oft neben Einziehung der Membran eine massige Gtefässinjektion 
in der oberen Hälfte und längs des Hammergriffes erkennen, die meist in 
wenigen Stunden samt den Schmerzen wieder verschwindet. 

In anderen Fällen sind solche abortive Entzündungen mit einer 
stärkeren serösen Exsudation verbunden, die bisweilen schon in der ersten 
Nacht das Trommelfell durchbricht und am folgenden Tage wieder völlig 
versiegt, bisweilen aber auch in eine länger dauernde Eiterung übergeht. 

Wieder in anderen Fällen — auch bei Erwachsenen — bleibt das 
Exsudat lange Zeit in der Pauke liegen, ohne andere Erscheinungen als 
Schwerhörigkeit hervorzurufen. Füllt es die ganze Paukenhöhle, so führt 
es zu einer leichten Abflachung oder Vorwölbung des Trommelfells. Die 
Schichten der Membran nehmen dabei oft so wenig an der Entzündung 
teil, (lass der Glanz des Stratum cutaneum erhalten bleibt und das ent- 
zündliche Exsudat — geradeso wie das sterile Transsudat beim Tubenver- 
schlusse — bernsteingelb oder bräunlich durchscheint oder, wenn es nicht 
die ganze Paukenhöhle füllt, eine „Exsudatlinie" erkennen lässt, die 
sich genau so verhält, wie die „Transsudatlinie^ beim Tuben verschlusse 
(vgl. S. 71 und Taf. IL 2). 

Selbst ziemlich reichliche seröse Exsudate der beschriebenen Art 
können ohne ärztliches Zutun zur völligen Resorption gelangen, während 
schleimige Exsudate oft lange Zeit jeder Behandlung trotzen. 

Ungeachtet ihrer Geringfügigkeit führen solche Entzündungen in ein- 
zelnen Fällen zu schwereren Folgen. Die schwach virulenten Mikroben 
können, z. B. in Anschluss an eine Erkältung, ihren gutartigen Charakter 
verlieren und die wenig bedenkliche Erkrankung in eine schwere Mittel- 
ohrentzündung überführen. 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Otitis media derNeu- 
geborenen und der Säuglinge. Über dieses viel umstrittene Kapitel 
ist erst vor kurzem durch Asch off, Barth, Hartmann, Ponfickund 
namentlich Preysing volles Licht verbreitet worden. 

Bis nahe zum Ende des intrauterinen Lebens sind die gesamten 
Mittelohrräume mit einem myxomatösen Gewebe völlig ausgefüllt. Schon 
vor der Geburt schwindet diese Sülze in der Paukenhöhle bis auf Reste, 



bei Neugeborenen und Siluglingen, 
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Während sie im Antrum bei der Geburt noch iu grosser Auödi'hixung vor- 
handen zu sein pflegt. 

F'rüher glaubte nian» dass der Schwund des gallertigen Gewebes 
unter dem Einflüsse des Eindringens von Luft durch die Tube bei den 
ersten Ateaizügen vor sich gebe, und begründete hierauf die ,,<)bren- 
probe*\ die von den GeriehtsärKten unverdienterweise der bekannten 
Lungen probe gleichwertig gehalten wurde. Fand man nämlich bei einem 
toten Neugeborenen das gallertige Gewebe gesehwunden, so nabni man an» 
dass er bereits geatmet halje, also erst nach der Geburt gestorben sei. 
Mit der Atmung hat aber der Gewebsscbwond gar nicbts zu tun. Er 
kommt lediglich dadurch zustande, dass das Mittelobrepitliel sprossenartige 
Hohlscldauche in die subepithelial gelegene Gallerte einsenkt, und dass 
diese überall, wo sie mit der sich ausbreitenden Fläche des Epitliels iu 
Berührung kommt, zum Bindegowebe der Mukosa einschrumpft (Freys ing). 

Da in der Pauke dieser Schrumpfungsprozess grösstenteils schon vor 
der Geburt statthat, füllt sicli der so entstandene Hohlraum von der Tube 
aus mit Fruchtwasser. Hierdurch erklärt es sicli , dass Neugeborene in 
den ersten Stunden oder Tagen, wie Kussmaul nachgewiesen hat, auf 
Schalleindrücke nicht reagieren. Gelangen mit dem Fruchtwasser Meko- 
nium imd Lanugohärchen in die Paukenböble, so führen diese Fremd- 
körper zu einer nicht infektiösen Eiterung (Freradkörpereiterung) in 
der Paukenhöhle, die man früher ()t itis media neonatorum genannt 
hat. Sie verschwindet, ohne Nachteile zu bringen, wenn nach der Geburt 
statt des Fruchtwassers Luft in die Paukenhöhle eindringt 

\'on dieser pTemdkörpereiterung der Neugeborenen zu unterscheiden 
ist die infektiöse Otitis media der Säuglinge. Man findet sie bei 
der Sektion fast aller in den ersten Lebenswochen oder -Monaten ver- 
storlienen Kinder. Fast ausnahmslos beruht sie auf einer Pneumo- 
kokken Infektion, und in der Mehrzahl der Fälle findet man ^ einerlei 
an welcher Krankheit das Kind verstorben ist — aucb multiple, oft 
konfluierende, broncho pneumonische Herde in den Lungen. Die 
gleichzeitige Infektion der Paukenhöhlen und der Lungen wird demnach 
wohl von einer Stelle ausgehen, wo Pneumokokken auch unter normalen 
Verhältnissen als ständige Bewohner äu iinden sind, nämheh von der Mund- 
und Nasenhöhle. 

Solche Befunde werden nun häufig in den Leichen von Kindern er- 
hoben, bei denen die Ohrerkrankung intra vitam übersehen worden ist. 
Die kleinen Patienten können nicht sagen , w^o sie Schmerz empfinden, 
und zum Durchbruehe des Eiters durch das Trommelfell kommt es hier 
auffallend selten. Trotzdem ist es verkehrt, die Pneumokokken-Otitis 
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schwerkranker Säuglinge wegen ihres schleichenden Verlaufes für gutartig 
zu halten, wie es in der, für solche Fälle empfohlenen Bezeichnung Otitis 
concomitans zum Ausdrucke kommt. Es ist ja eine alte ärztliche E^ 
fahrung, dass entzündliche Vorgänge, und besonders Eiterungen, bei 
heruntergekommenen Individuen schleichender verlaufen als bei noch un- 
geschwächten. Dass bei kräftigen Säuglingen die Pneumokokken-Otitis 
recht oft mit allen Erscheinungen einer schweren Mittelohrentzünduug, 
namentlich auch mit frühzeiligem Durchbruche des Eliters durch das 
Trommelfell verläuft, erfahren wir freilich selten am Sektionstische, wohl 
aber sehr häufig in der Praxis. 

Eine nicht geringe Anzahl der Säuglinge mit Pneumokokkenotitis 
zeigt schwere Magen- und Darmstörungen, besonders Durchfälle 
und den kachektischen Zustand, den man alsPaedatrophie bezeichnet 
Hier bestehen zwei Möglichkeiten des Ineinandergreifens der verschiedenen 
Lokalerkrankungen. Die schwere Ernährungsstörung kann Mittelohr und 
Lungen zu einem locus minoris resistentiae machen und die Entstehung 
der Pneumonie wie der Otitis begünstigen; so mag es bei den unerwartet 
aul' dem Sektionstisclie gefundenen Otitiden sein. Aus der Praxis aber 
haben uns Hart mann und Ponfick zahlreiche Fälle kennen gelehrt, 
bei denen mit der Otitis die Durchfälle einsetzten und authörten, oder 
der gesamte Ernährungszustand sank und sich wieder hob, so dass an 
einem ätiologischen Zusammenhange zwischen der Ohr- und der Magen- 
Darmerkrankuug kein Zweifel mehr aufkommen kann. Hier sind die 
Ernährungsstörungen die Folgen einer Resorption toxischer Substanzen 
von der Mittelohrschleinihaut aus, und die Durchfälle müssen als septische 
aufgefasst werden (Preysing). 

Auch bei grösseren Kindern, etwa bis zu 12 Jahren, findet man 
nicht selten neben der Pneumokokkenotitis eine lobuläre oder auch eine 
lobäre Pneumonie. Solche komplizierende Pneumonien sind oft so gering, 
dass sie übersehen werden können, zumal die befallenen Kinder meist 
sehr wenig husten und kein Sputum auswerfen. Dagegen verrät sich die 
Lungenerkrankung dem Kundigen durch die Fieberkurve, die keinen Ab- 
fall nach dem Trommelfelldurchbruche oder der Parazentese zeigt, sondern 
mit geringen Remissionen hoch bleibt, um nach 3 bis 7 Tagen kritisch 
abzufallen. Bei Erwachsenen verläuft die Pneuinokkenotitis fast immer 
ohne Komplikation mit Pneumonie. 

Ausgänge des akuten Stadiums. Wenngleich viele genuine, 
wie auch manche sekundäre Mittelohrentzündungen mit dem Ablaufe des 
akuten Stadiums zur völligen Heilung kommen, so hinterlassen doch 



Ausgänge. 
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nicht weoige, namentlich sekundäre^ udcI unter diesen besonders die skar- 
latinüsen, bleibende Störungen, deren verschiedene Arten genauer 
besclu*iel)en werden müssen. 

Leiclite Otitiden, die heilen, ohne dass es zur Perforation des Trommel- 
fells gekommen ist, hinterlassen nidit selten eine Verdickung der 
Membran, die vorzugsweiae die beiden inneren Schichten betrifft, die 
Durchsichtigkeit des Trommelfells aufhebt und seine Perlmutterfarbe in 
Grau weiss oder Porzellan weiss verändert. Oft, aber nicht ittmier» ist die 
weisse Farbe durch eine Einlagerung von Kalksalzen bedingt, die diffus» 
wie auch in scharf begrenzten Strecken auftreten kann. Da in der Regel 
die ganze Membran erkrankt^ können solche Veränderungen aucii überall 
an ihr auftreten ^ und Verdickungen der bindegewc^bigen Grundlage der 
Öchleimhaöt finden sich auch abseits des Trommelfells an den Wänden 
der gesamten ^littelohrräume^ sowie in dem Überzüge der Gehorknücbeh 
chen kette, deren Gelenke dadurch versteift werden. 

P'ine andere Gefahr bringen bisweilen gerade die leichtu^iten Formen 
der Mittelölir-Entzündungen , wenn sie sich zu einem chronischen Tuben- 
verschtusse mit starker Einwärtsdiängung des Trommelfells gesellen. Hier 
liegt, wie wir auf 8. 73 gesehen haben, oft das Ende des Hammergriffes 
dem Promontorimn fest an, und die Entzündung kann dann leicht zur 
dauernden Verwachsung der sieh berührenden Schleimhaut des Trommel- 
fells und des Promontorium fuhren, wenn das Trommelfell niclit durch 
Exsudatbildung vom Promontorium abgedrängt wird. Auch der Steig- 
bügel kann mit der entzündlich geschwellten Bchleimhaut in der Um- 
gebung des \''orliüfsfensters verwachsen. 

Die Heilung einer Tromnielf ellperf oration kann ohne sicht- 
bare Narbe erfolgen» wenn das Stratum fibrosum nur in geringer Aus- 
dehnung geschädigt worden war, also bei kleinen Spontanperforatiunen 
oder nach einer linearen Durchlrennung durch den Parazentesensclnntt. 
Ist dagegen eine gi'össere Strecke der fibrösen Membrana [iropiia zerstört, 
so schliesst sich die Perforation mit einer Narbe oder bleibt bestehen. 

An der narbigen Regeneration von grösseren Substanzverlusten im 
Trommelfelle beteiligt sich das Stratum übrosum in der Regel nicht, son- 
dern die Perforation wird lediglieh vom Stratum mucosum und cutanourn, 
oder von letzterem allein verschlossen. Die meist schall" umgrenzte Narbe 
bleibt dann dünn, leicht dehnbar und zerreisslich (atrophische Narbe), 
und ist oft glasartig durchsiclitig , so dass es schwer hält, sie von einer 
Perforation zu unterscheiden. Nicht selten bleibt auch trotz dos vöUigcn 
Ablaufes der Entzündung die Regeneration an der Perforationgatelle aus; 
wir reden dann von einer ,,t r o c k e n e n P e r f o ratio n'' bezw. einer 
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„offenen Paukenhöhle". Die Ursache des Offenbleibens ist nicht immer 
zu erkennen; nur das wissen wir, dass die Regeneration des Substanzver- 
lustes niemals erfolgt, wenn die Zerstörung bis zum Kuochen des Trommel- 
fellrahmens gegangen und dieser selbst miterkrankt war. In solchen Fällen 
heisst die Perforation „randständig". 

Zu den randständigen Perforationen gehört auch die Mehrzahl der 
in der Membrana Shrapnelli gelegenen. Da sie am häufigsten bei einer, 
wenn auch zirkumskripten Miterkrankung des Knochens auftreten, werden 
wir sie an einer anderen Stelle (Kap. IV. 3) beschreiben. Bei der hier be- 
sprochenen unkompUzierten Schleimhautentzündung haben wir es fast nur 
mit Perforationen in der Pars tensa des Trommelfells zu tun. Gewöhn- 
lich finden wir da nur eine Perforation (bei tuberkulösen Ohreiterungen 





Fig. 54. Fig. 55. Fig. 50. 

Fig. 54 zentrale, Fig. 55 niereDförmige, Fig. 56 herzförmige Perforation in der Para tensa. 

[s. Kap. IV. 5] treten nicht selten mehrere auf). Die Gestalt ist meist rund 
oder leicht oval. Liegt die Perforation dem Ende des Hammergriffes nahe, 
so kann sie dieses nieren- oder herzförmig umfassen. Ist sie dabei sehr 
gross, so verliert der Hammergriff seinen Halt am Trommelfelle und kann 
durch den Musculus tensor tympani so nach innen gezogen werden, dass 
das Griffende, mitunter auch ein Teil des Perforationsrandes, das Promon- 
torium berührt und mit diesem verwächst. 

Die, besonders bei der Scharlachotitis vorkommende, partielle Zer- 
störung oder völlige Ausstossung von Gehörknöchelchen betrifft 
den Amboss häufiger als den Hammer, und am seltensten den Steigbügel. 
Am Amboss geht meist zuerst der lange Schenkel verloren, so dass die 
Verbindung mit dem Steigbügel unterbrochen wird. Da die Miterkrankung 
der Gehörknöchelchen in den meisten Fällen die Entzündung in das chro- 
nische Stadium überführt, werden wir sie bei diesem eingehender besprechen. 

Die hier beschriebenen Veränderungen am Trommelfelle, in der 
Paukenhöhle und an den Gehörknöchelchen hat man unter der Bezeich- 
nung „Residuen" der Mittelohrentzündung zusammengefasst. Sie beein- 
trächtigen alle mehr oder weniger die Schallzuleitung zum Labyrinthe und 
haben eine, dem Grade der Schädigung entsprechende Herabsetzung des 
Gehöres, aber für sich allein niemals Taubheit zur Folge. 
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Eine dauernde Trommelfellperforatioii bringt noch weiteren Naelileil: 
es fehlt der Schutz, den das TrominelfoU unter normalen Verhältnissen 
dera Mittelohre gegen äussereSchädlichkeiten gewährt; Wind und 
Wasser können vom Gehörgange aus in die Pankonliühle dringen, und 
beim Schneuzen der Nase, Niesen und Husten streicht die Luft, vernieugt 
mit nicht sterilen Sekrettröptcben vom Nasenrachenräume aus ungeliindert 
in und durch das Mittelohr, wodurch neue Infektionen zustande kommen 
können. Diese Rezidive hei b e s t e h e n d e r P e r f o r a t i o n heilen meist 
leicht und selmell , weil das Exsudat sofort auBÖiessen kann und keinen 
schädigenden Druck auf die Schleimhaut auBübt. 

Heilt die Otitia media im akuten Stadium niclit aus, so führt öle 
entweder zur Mastoiditis (s, Kap. IV. 2) oder sie geht in das chronische 
Stadium (s. Kap. IV. 3) über. 

Die Diagnose der Otitis media im akuten Stadium ergibt 
sieh meist ohne weiteres aus den geschilderten allgemeinen und lokalen 
Symptomen, namentlich aus dem Befunde am Trommelfelle. 

Handelt es sich um fiebernde kleine Kinder, die nicht angeben 
können, wo sie Schmers empfinden, so darf die Untersuchung der Trommel- 
felle niemals vcrsäun^t werden. Mancher Arii hat schon sein Ansehen 
bei der Klientel eingebüsst, Avenn er bei einem fiebernden Kinde mit den 
auf S. 90 geschilderten cerebralen Erscheinungen ohne weiteres die Diagnose 
auf Meningitis gestellt hatte, und am nächsten Morgen Eiter aus dem Ohre 
tropfte, das Kind aber fieberfrei und bei klarem Bewusstsein war Bei 
Sclmrlaehkranken muss man» so lange das Fieber hoch ist, und später bei 
jeder neuen Temperatursteigerung die Ohren unteFsuchen. Das gleiche 
gilt beim Typhus. 

Das Bild des entzündeten und vorgew^ölbten Trommelfelles ist nach 
den oben gegebenen Beschreibungen nicht schwer zu erkennen. 

Ist der (Jehörgang mit Eiter gefüllt, so kann es fraglich sein» ob 
dieser den Mittelohrräumen entstammt; er kann auch aus einem Gehör- 
gaDgsfurunkel kommen (s. darüber Kap. XL ßg). Beim Typhus abszediert 
bisweilen die Parotis, und der in ihr gebildete Eiter kann in den (lehör 
gang durchbrechen; bei Druck auf die angeschwollene Parotisgegejid ent 
leert er sich dann im Strome. 

Schwierig kann die Erkennung seröser und schleimiger Exsudate 
sein, die ohne Fieber bestehen und sich am Tronnnelfelle nur durch eine 
geringe Al>flachung und leicht gelbliches oder bräunliches Durchschimmern 
oder Trübung der Membran verraten. Hier kann der Katheterismus der 
Tube in Verbindung mit der Auskultation des Ohres (S. 77) die Diagnose 

1* 
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sichern. Ist Exsudat in der Pauke, so hört mau die eindringende Luft 
in der Flüssigkeit ein feines Knisterrasseln erzeugen, dem sich beim Auf- 
boren mit dem Durchblasen oft ein kurzes schlürfendes oder quatschendes 
Geräusch anscbliesst. Dabei ist zu beachten, dass auch Schleim im pharyn- 
gealen Tubenende beim Durchblasen Rasseln hervorrufen kann, das aber 
mehr grossblasig ist und weiter ab vom Ohre des Untersuchers zu ent- 
stehen scheint. Nach dem Katheterismus sieht man bisweilen Luftblasen 
im Exsudate wie kleine, dunkle Ringe durch das Trommelfell schimmern. 

Unter den „Residuen" einer abgelaufenen Otitis media werden am 
häufigsten die scharf begrenzten atrophischen Narben verkannt. 
Ihre glasartige Durchsichtigkeit erweckt oft den Anschein, als ob man eine 
Perforation vor sich habe. Sieht man jedoch genau zu, so entdeckt man 
manchmal mitten in dem vermeintlichen Loche einen winzigen glänzenden 
Lichtreflex, der in gleichem Niveau mit den benachbarten Trommelfellteilen, 
also auf einer, das vermeintliche Loch verschliessenden feinen Membran 
liegt. Ferner erkennt man bei der Betrachtung mit der Lupe (s. S. 34), 
(lass sich vom Rande der vermeintlichen Perforation her feine Bindegewebs- 
fasern anscheinend ins Leere, in Wirklichkeit in die durchsichtige Membran 
verlieren. Ist die Tube abnormerweise offen, so wölben sich solche 
atrophische Narben bei jeder Inspiration nach innen, und bei jeder Ex- 
spiration nach aussen, wobei die etwa auf ihnen vorhandenen Lichtreflexe 
ihre Stelle wechseln. Das gleiche sieht man bei Anwendung des Siegle- 
sehen pneumatischen Trichters. Dieser Apparat stellt einen Ohr- 
trichter dar, der an seinem weiten Ende durch eine Glasplatte geschlossen 
ist und mit dem engeren Ende luftdicht in den Gehörgang eingeführt wird. 
Seitlich mundet in ihn ein Schlauch, der mit einem Mundstücke versehen 
ist. Während man nun durch den Trichter das Trommelfell betrachtet, 
kann man durch Saugen und Blasen am Mundstücke die Luft im Gehör- 
gange verdünnen und verdichten. Die atrophische Narbe wölbt sich dabei 
nach aussen und nach innen. 

Ferner erkennen wir mit dem pneumatischen Trichter, ob das ganze 
Trommelfell seine normale BewegHchkeit besitzt, oder ob es durch frühere 
Erkrankungen steif geworden ist. Sehr leicht lässt sich dabei feststellen, 
ob der Hammergriff auf dem Promontorium aufgewachsen ist oder nicht 
Vorbedingung für diese Versuche ist, dass keine Trommelfellperforation 
besteht, denn eine solche würde den Ausgleich der Luftdruckveränderung 
durch Vermittelung der Tube gestatten, und das Trommelfell würde keinerlei 
Bewegung zeigen können. 

Mitunter verdeckt eine starke Vorwölbung der vorderen oder unteren 
Gehörgangswand eine Perforation im vorderen oder unteren Teile des 
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Trommelfelles, Mittels der Auskultation während des Kutheterismus lassen 
sich jedoch auch diese versteckten Perforationen nachweisen: man hört, 
wie die Luft mit einem hohen pfeifenden Geräusche (Perforations- 
geräusch) durch die Öffnung streicht, oder fühlt sogar ^ wie sie durch 
den Auskullationsschlaueh in das eigene Ohr eindringt. 

Zur Diagnose jeder Art von Otitis media gehört natürlich auch die 
Erkennung einer etwaigen ursächlichen Erkrankung in den oberen Luft- 
wegen (vgl. Kap. II). 
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Die Behandlung der Otitis media im akuten Stadium 
richtet sich nicht allein gegen die Otitis, sondern auch gegen ihre Ursache. 
Leichte Otitiden infolge von Entzündungen der hyperplastischen Rachen- 
mandel schwinden oft ohne weiteres, sobald die Rachenmandel entfernt 
worden ist. Naraentlicli der nächtliche Ohrenzwang der Kinder bedarf 
kaum einer lokalen Behandlung; zur Linderung des Schmerzes lässt man 
von Zeit zu Zeit körperwannes Wasser oder den in der Volksmedizin be- 
liebten Kamillentee in das schmerzende Obr einträufeln. Die oft verordneten 
Oleingiessungen helfen nicht mehr als das warme Wasser, schaden aber 
dadurclj, dass das Ol nicht verdunstet, an den Wänden des Gehörganges 
haften bleibt und diu Ansiedelung von Schimmelpilzen begünstigt (siehe 
Kap. XL 6)* Unter seinem Einflüsse quillt auch die Epidermis des Trommel- 
felles und des Gehörganges stark auf, so dass 'man in den nächsten Tagen 
in der Tiefe des Gehörganges nichts mehr deutlich erkennt Auch das 
oft gerühmte 5 — 10 ^oige Karbolglyzerin kann das Trommelfellbild trüben^ 
da es bei Kindern mit empfindlicher Haut bisweilen eine stark ätzende 
Wirkung im Gehörgange und auf dem Trommelfelle zeigt. 

Bei den fieber- und schmerzlosen Exsudaten in der Pauken- 
höhle kommt man mit der Beseitigung der ursächlichen Nasen- oder Rachen- 
erkrankung in der Regel nicht aus, die Resorption des Exsudates muss 
augeregt werden. Dies gelingt meist durch Schwitzkuren; auch sind hier 
vorsichtige Lufteintreibungeu durch die Tube mittels des Katheters oder 
bei Kindern — mittels des Politzerschen Ballons, wie die Erfalirong 
lehrt, nützlich. Kommt man mit diesen Massnahmen bei einem tieber- 
und schmerzlosen Exsudate nicht zum Ziele, so ist die Annahme gerecht- 
fertigt, dass das Exsudat aus zähem Schleim besteht. Diesen zu ent- 
fernen gelingt manchmal , wenn man das Trommelfell durch einen aus- 
giebigen Schnitt s[>altct (s. u. Parazentese) und dann Luft durch die Tube 
eintreibt; meist genügt aber auch das nicht, und man muss die Pauken, 
hohle von der Tube aus mittels des Katheters mit körperwarmer physio- 
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logischer Kfjchsal/Jösoiig durchspüleD, wobei sich der Schleim in lang- 
gcKügenen Fäden oder BäDdeni in den Gehörgang entleert (Sehwartze). 
Setzt eine Otitis mit geringem Fieber und geringen Schmerzen 
ein. und findet num dabei das Trommelfell nur injiziert, aber nielit vor- 
gewölbt, so kann man versuchen, die Heilung allein durch Bettruhe, 
Ableitung auf die Haut durch eine Schwitzkur und feuchte Ohr verbünde 
herbeizuführen, Zur Anfeuchtung des Verbandes ist Alkohol am besten, 
weil dieser von allen verwendbaren Flüssigkeiten die Trommelf ellepidermis 
am wenigsten verändert und uns hierdurch die Möglichkeit lässt, den Grad 
der Entzündung der Membran fortdauernd richtig zu beurteilen und den 
Eintritt einer Vorwölbung sofort zu erkennen. Damit uns keine solche 
Veränderung entgeht, die, wenn sie eintritt, eine ganz andere Behandlungs- 
methode erfordert, muss der Verband wenigstens einmal täglich, und bei 
Ztmabme der Schmerzen oder des Fiebers stets sofort gewechselt werden. 

Die Anlegung des Ver- 
bandes erfordert einige Sorgfalt 
Zunächst wird der Gehörgang mit 
einem in Alkohol getränkten finger- 
breiten Gazestreifen locker , aber 
rollsUVndig ausgefüllt. Den Gehör- 
gang muss man dabei durch Zug 
an der Muschel gerade richten, wie 
l>ei der lunführung des Trichters 
IS. S. 26). Zum Einstopfen brauchl 
man am I>esten eine bajonettförmige, 
nicht geriefte Pinzette, deren Arme 
sich beim Schlüsse in ihrer ganzen 
Länge berühren. Dann w^ird die 
Muschel in ihren Höhlungen mit 
Alkoholgaze sorgfältig ausgefüllt, 
hinten gut unterpolstert und völlig 
bedeckt. Darüber kommt ein weicher 
iraiiormc^abler Stoff {Ollinnen, BiMroth-Battist)^ und schhesslich wird das 
Ganze mit Bindentouren befestigt. Dabei ist es nicht nötig, wie noch 
vielfach geschieht, die Bindentouren um den Unterkiefer oder gar um 
den Hals lieruni zu führen. Ich verwende seit 18 Jahren ausschliesslicl 
Verbände, die Hals und Kiefer freilassen, zur grossen Zufriedenheit 
derjenigen Kranken, die vorher einmal das Miteinwickehi des Unter- 
kiefers mid des Halses am eigenen Leibe kenneu gelernt hatten. Meine 
sogleich zu beschreibenden Verbände, die fiir alle Krankheiten des Ohres 
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und fast alle ihre Koninlikationen ijrauehbar siiitl, sitzen, wenn sie go- 
iiau nach Wirschrift angolegt wurden, so gut, dass sie nur In^i ganz un- 
bändigen Kindern mit einer gestfirkteu Binde befestigt werden müssen. 
Selbst für den doppelseitigen Verband genügt eine Biude von 5 ni 
Länge. Die Breite ist je nach der Grösse des Koj)t'es 4^ — G cm. Die erste 
Bindentour beginnt auf der Haargreoze an der 8tiro und geht über die 
Mitte des das Ohr und seine Umgebung deckeudeu Haufens Gaze. Die 
nächste Tour faast den Vorderkopf etwas liöher, die Gaze etwas tiefer, 
die folgencle den Vorderkopf tiefer und die Gaze höher und so abwechselnd 
fort, bis die (Saze, von der Mitte an allmählich bis zu üirer oberen und 
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unteren Grenze, bedeckt ist und der Verband, einerseits ara breit um- 
lassten Vorderkopfe, andererseits schmal in die Nackenbeuge eingefügt, festen 
Halt gewonnen hat. Das gesunde Dhr bleibt frei, die Bindentouren gehen 
über ihm hin und düi*fen nicht auf der Muschel reiten (Fig. 57). Wie 
der doppelseitige Verband anzulegen ist, ergibt sich aus dem Gesagten und 
den Abbildungen Fig* 58 und 59 von selbst. 

Ganz anders gestaltet sich die Itehandlung der schweren (Hitiden, 
die mit starken Schmerzen und hohem Fieber einsetzen und schon 
in den ersten Stmiden, oder doch am ersten Tage, eine partielle oder all* 
gemeine Vor Wölbung des Trommelfelles s&eigen. Da solche Otitiden 
leicht in eine Erkrankung des Schläfenbeines übergehen und für das Gehör, 
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wie für das Ijeben, bedrohliche Komplikationen herbeiführen können, müssen 
sie von Beginn an als sehr ernste Erkrankungen aufgefasst und demgemäss 
behandelt werden. 

Vor allem muss dem Exsudate durch den Trommelfellschnitt 
(Parazentese) ein Ausweg geschaffen werden. Ob das Trommelfell 
durch ein seröses oder durch ein eitriges Exsudat vorgewölbt wird, kommt 
gar nicht in Betracht ; wir erkennen ja auch die Beschaffenheit des Sekretes 
meist erst nach der Parazentese beim Ausfliessen. Je früher die Parazentese 
gemacht wird, desto schneller und vollkommener erfolgt die Heilung und 
desto geringer ist die Gefahr der konsekutiven Knochenerkrankung. Wer 
in solchen Fällen mit der Symptomentrias: Fieber, Schmerz 
und Vorwölbung den Spontandurchbruch des Exsudates 
durch das Trommelfell abwartet, quält und gefährdet den 
Kranken. 

Die Parazentese ist ein ganz ungefährlicher Eingriff, den jeder Arzt, 
der imstande ist, die Vorwölbung des Trommelfells zu erkennen, leicht 
ausführen kann. Der Ungeübte mag den kleinen Eingriff bei unbändigen 
Kindern und ängstlichen Leuten in Narkose (Bromäthyl, erster Ätherrausch) 
vornehmen; der Geübte führt ihn auch bei unruhigen Kranken ohne 
Narkose schnell und sicher aus, und dem Krauken kann man den kui^en 
Schmerz ohne weiteres zumuten. Vorheriges Einträufeln von Kokain- 
lösung verhütet den Schmerz nicht, da Kokain nicht durch Epidermis 
hindurch wirkt. Vor der Parazentese den engen und tiefen Gehörgang 
desinfizieren zu wollen, wäre vergebliches Bemühen; können wir doch 
nicht einmal unsere, allen Reinigungsmethoden bequem zugängUchen 
Hände keimfrei machen. Natüriich werden nur sterile Ohrtrichter und 
Nadeln verwendet. Die Parazentesennadel hat gew^öhnlich einen bajonett- 
förmig oder stumpfwinkelig abgebogenen Handgriff. Ihre Spitze ist rauten- 
förmig und zweischneidig. Der Schnitt wird unter Kontrolle des Auges 
bei guter Beleuchtung des Trommelfells möglichst gross angelegt, und 
zwar an der am meisten vorgewölbten Stelle ; zeigen sich mehrere zirkum- 
skripte Vorwölbungen, so wird jede derselben eröffnet. 

Der Anfänger sticht bisweilen statt des Trommelfelles die Gehörgangswand, nament- 
lich hinten und oben, an. Eine Eröffnung der Labyrinthfenster durch die Parazentese ist 
anatomisch unmöglich. In den seltenen Fällen, in denen der obere Bulbus der Vena jugu- 
laris in die Paukenhöhle hineinragt, kann er bei der Parazentese angestochen werden, doch 
ist dieses Vorkommnis bis jetzt nur 5 mal in der Literatur verzeichnet. 

Sobald das Exsudat durch die geschaffene Öffnung frei abfliessen 
kann, hat man die kranke Paukenhöhle vor allem in Ruhe zu lassen. 
Ausspritzen des Gehörganges ist in den ersten Tagen nur dann nötig, 
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wenn zäher Schleimeiter fest im Gehörgange haftet. Liifteintreibungen 
durch die Tube sind ganz üherHüssig; auf die P^ntleoruiig des VAiers haben 
sie keinen Einfluss, weil die Hauptraenge desselben gewöhnlich von den 
pneumatischen Hohlräumen des Warzenfortsatzes geliefert wird» die durch 
die Lufteintreibungen nicht entleert werden können. 

Nach der Parazentese unterpoh 
atert und bedeckt raan die Ohrmuschel 
mit steriler Gaze und befestigt diese 
mit dem oben bescliricbenen Ver- 
bände. Einen Gazestreifen dabei als 
Drain in den Gehörgang zu legen, 
ist überflüssig, weil der Gehörgang 
ein gutes Drainrohr darsteih, und auch 
nicht einmal zweckmässig, da der 
Gazestreifen unter l'mständen den 
Abtiuss des Sekretes in den \'erband 
hindern kann. 

Dann geliört der Kranke ins 
Bett, und zwar solange, bis Fieber und 
Schmerzen ganz verschwunden und 
das Sekret mindestens beträchtlich ver- 
mindert ist. 

Der Verband bleibt in der Regel 
24 Stunden unberührt. Er kann noch 
länger liegen bleiben, wenn, wie ge- 
wöhnlich, Fieber und Schmerzen stark 
zurückgehen oder verschwinden, und 
wenn kein Sekret dorchkommt. 

Besteht eine Periostsehwcllung 
oder erhebliebe Druckenipfindlichkeit 
auf dem W'arzenfortsatze, so wird ein 
feuchter Verband, am besten mit 

95^/0 Alkohol, gemacht. Jede andere äussere Medikation auf dem Warzen- 
fortsatze unterbleibt Zugpflaster, Jodanstrich, Blutegelbisse nützen nichts, 
ßondern machen nur Hautschwellungen oder gar Entzündungen, welche 
die, zur Beurteilung des Rückganges oder der Zunahme der Eutzundung 
wichtige Kontrolle der I*eriostsehwelluiig und der Druckerapflndlichkeit 
unmöglich machen und das Ilinzutreten einer Mastoiditis verbergen. Eis 
wende ich auf dem Warzen fortsatze nur bei starken Schmerzen an und zwar 
in Form von wurstförmigen Eisbeuteln, die, in ein Tuch gerollt, lünter 
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dem Ohre umgebunden werden. Dies geschieht jedoch nur in besonders 
schweren Fiülen, da die Anlegung des, aus Gründen der Reinlichkeit ond 
zur Verhütung von Sekundärinfektionen wünschenswerten Verbandes un- 
möglich ist. 

Natürlich muss die Nachbehandlung je nach den viel&ch wechseln- 
den Verhältnissen im einzelnen Falle modifiziert werden. Verrät ein An- 
steigen der Temperatur oder erneuter Schmerz, dass der Eiter keinen ge- 
nügenden Abfiuss hat, so wird der Verband abgenommen und das Ohr 
nachgesehen. Eine durch Schleimbautschwellung in der Paukenhöhle ver- 
legte Perforation wird erweitert, ein die Per- 
foration verschliessender Schleimhantprolaps 
mit Hartmanns Polypenzängelchen abge- 
tragen. Bisweilen stockt der Abfluss infolge 
Yig, Qi einer zähschleimigen Beschaffenheit des Se- 

Ouiumispritse mit dünnem Gammi- krctcs. Solchcs muss man mit der Spritze 
rundÄr.K«rÄ: vomchtig spülend entfemen. Die auskochbate 
uuii üemHeiben Kranken zu ver- Metallspritze mit Metall- odcr Asbeststompcl 

(Fig. 60) und abgekochtes körperwarmes Wasser 
konneil keinen Nachteil bringen, ja bei zähem Sekrete ist diese Reini- 
gung viel gründlicher und schonender als jede andere. 

Kommt der Patient erst nach dem Spontandurchbruche des Sekretes 
in Behandlung, so spülen wir den Gehörgang mit den oben erwähnten 
Vonjichtsmassregeln aus und tupfen das Trommelfell vorsichtig ab» um 
zunächst die Lage und Grösse der Perforation, sowie die Menge des aus- 
fliefjs^nden Sekretes zu erkennen. Die zum Abtupfen benutzte, fest um 
eine Sonde gewickelte Watte muss vor dem Tupfen über einer Flamme 
biu zur leichten Bräunung erhitzt, oder angezündet und durch Hin- and 
H^:ns^;hwenken wieder gelöscht werden, damit sie steril ist (Gompers). 
Die .Sp^^ntanperforationen sind meist zu klein, namentlich bei starker 
.S/;hK:imhautschwellung. Wir müssen sie deshalb oft mit der Parasentese- 
nadel erweitem. Im übrigen behandeln wir dann die Fälle mit Spontan- 
durclibruch gerade so wie die panizentesierten. 

Die Zeil vom Beginne der Krankheit bis zum Verschlösse der 
Trornmeifellperforaiion schwankt in der Regel zwischen drei Tilgen und 
sechs Wochen. Je früher «lie Parazentese gemacht wurde, desto sdindler 
prie-t die Heilung einzutreten. Fälle mit Spontandurchbruch des Trommel- 
felis heilen iiu Durchschnitte viel langsamer als die parazentesierten. 

Die folgende Tal^lle zeigt dies alK>s aufs Deutlichste an der dnrdi- 
5^hi:iti;ich»n Ileilungsdauer einer grossen, ununterbrochenen R»he mit 
Verschluss der Perforation geheilter Fälle: 
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Parazentese 
am 1. Tage : 11 Fälle. Trommelf ellschluss durchschn. am 7. Tage 
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Spontandurchbruch 
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42 Fälle. 

Bier fügt der Frühparazentese noch die Anlegung einer Stau- 
binde um den Hals hinzu. Ich habe damit in 25 aufeinanderfolgenden 
Fällen keine besseren Resultate gehabt, als vorher und nachher ohne 
Stauung, und die Angabe, dass die Stauung den Schmerz aufhebe, ist nicht 
richtig, denn nach ausgiebiger Parazentese und bei Bettruhe schwindet er 
ohne weiteres. 

Behandlung der Residuen. Sobald alle Zeichen der akuten 
Entzündung geschwunden sind, haben wir festzustellen, ob die Heilung 
eine völlige ist, oder ob sie Veränderungen zurückgelassen hat, die eine 
weitere Behandlung nötig machen. 

Ist der Verschluss der Trommelfellperforation trotz Ver- 
siegen der Eiterung nicht zustande gekommen, so gelingt es 
manchmal, durch Ätzen der Perforationsränder, z. B. mit Trichloressigsäure 
(an eine Sonde angeschmolzen), die Tendenz zur Bildung einer ver- 
schliessenden Narbe anzuregen (Okuneff). Das Bestehenbleiben der 
Perforation setzt die Paukenhöhlenschleimhaut den auf S. 99 genannten 
äusseren Schädlichkeiten aus. Zum Schutze gegen dieselben verbietet 
man allen Leuten mit persistierender Perforation das Tauchen im Bade 
und den Unverständigen auch das Schwimmen; für Verständige genügt 
dabei der feste Verschluss des Ohres mit einem Wattepfropfen, der an 
Land sogleich mit einem neuen, trockenen, vertauscht wird. Auch gegen 
starken Wind muss die Paukenhöhle, selbst bei kleiner Perforation, durch 
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Watte im Gehörgange geschützt werden. Sonst lasse ich das Ohr nur bei 
grossen Perforationen verstopfen, und auch das in der R^el nur im 
Freien, niemals aber nachts im Bette, weil der beständige Verschluss das 
Ohr verweichlicht und weil die bei Tag und Nacht getragenen Watte- 
pfropfe als Fremdkörper die Ohrschmalzdrüsen zur Hypersekretion reizen. 
Der Patient hat zu beachten, dass er einen neuen Pfropf nur einfQhren 
darf, wenn er sicher weiss, dass der alte entfernt ist, denn ver- 
gessene, in die Tiefe geschobene Pfropfe können Schaden bringen, weil sie 
gelegentlich ein schmerzloses Rezidiv der Eiterung eine Zeit lang ver- 
bergen, oder gar eine Eiterverhaltung in der Paukenhöhle herbeiführen. 

Bisweilen ist es zweckmässig, eine Trommelfellperforation durch ein 
sogenanntes künstliches Trommelfell zu decken. Damit will man 
weniger die Paukenhöhle schützen, als das Gehör verbessern. Es 
lehrt nämlich die Erfahrung, dass ein mit einem Stiele versehenes Gummi- 
plättchen, das an die Perforation angelegt wird, oder — bei grossen Per- 
forationen — ein in die Paukenhöhle eingebrachtes Bällchen aus Watte 
oder Schaumsilber, oder ein Häufchen eines indifferenten, nicht hygro- 
skopischen Pulvers das Gehör merklich verbessern kann. Natürlich darf 
eine solche Prothese nur angewendet werden, wenn die Eiterung völlig 
erloschen ist. 

Ist die Entzündung mit Verschluss der Perforation geheilt, so haben 
wir zu prüfen, ob das Gehör wieder normal geworden ist. Besteht noch 
Schwerhörigkeit infolge einer leichten Versteifung der Gehörknöchelchen- 
kette oder des Trommelfells, so gelingt es oft schnell, durch Anwendung 
der Luftdusche die normale Beweglichkeit, und damit das normale Gehör 
wieder herzustellen. Auch die Pneumomassage kann hier sehr gün- 
stig wirken. Die einfachste Art derselben ist die Tragus presse: man 
drückt mit dem Zeigefinger den Tragus fest auf die Gehörgangsöffnung 
und wiederholt das etwa eine Minute lang in rapider Folge. Die Luft im 
Gehörgang wird bei jedem Andrücken verdichtet und drängt das Trommel- 
fell nach innen. Besser wirken Apparate zur Pneumomassage, welche 
die Luft nicht nur verdichten, sondern auch verdünnen, und also daa 
Trommelfell einschliesslich Gehörknöchelchen abwechselnd nach innen und 
aussen bewegen. Die hierzu erforderUchen Luftdruckschwankuugeri werden 
in einem Zylinder durch Hin- und Hergehen eines Stempels erzeugt und 
wirken auf das Trommelfell durch einen Schlauch mit durchbohrtem oliven- 
förmigen Ansätze, der fest in den Gehörgang gedrückt wird. Der Antrieb 
des Apparates kann mit der Hand an einer Kurbel oder durch Elektrizität 
bewirkt werden. 

Faden- und strangförmigo Adhäsionen in der Paukenhöhle werden 
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raitunter durch den Katheterismus gelöst Festere Verwaclisongeii sind 
in ganz vereinzelten Fällen einer, allerdings schwierigen und nicht immer 
von Bestand bleibenden instmoientellen Trennung zugänglich. 

Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. 
Sowohl bei der Luftdusche als auch bei der Pneumomassage können sie 
zerreissen, wodurch das Gehör noch mehr geschädigt wird. 



2, Die akute Mastoiditis (Ostitis und O.steoniyelitis des 
Schläfenbeines*). 

Ein Teil der mit dem Ablaufe des akuten Stadiums nicht yersiegenden 
Mittelohreiterungen führt — nach der gewölmhchen Redeweise — zur Er- 
krankung des die pneumatischen Hohlräume umhüllenden Warzen furtsatzes. 
Richtiger müsste man sagen: Das Nichtversiegen der akuten Mittelohr- 
eiterung ist in einem Teile der Fälle die Folge einer Miterkrankung des 
die pnemnatischen Hohlräume umhüllenden Knochens. 

Die Knochenerkrankung besteht entweder in einem akuten Ein- 
flchmel Zungsprozesse (Karies), oder — viel seltener — in einer 
Sequestrierung (Nekrose), 

a) Einschmelzungsprozesse. 

Sowohl die genuine, wie auch jede Art der sekundären akuten Schleim- 
hautentzüntlung im Mitt^Iohre kann zur KnocheneinHchmelzung im Warzen- 
fortsatze führen. Dies kommt vor in jedem Lebensalter, bei sonst völlig 
gesunden, besonders aber bei geschwächten Leuten, z, B. Diabetikern, 
deren Korper ja bekanntlich den verschiedensten Krankheitserregern einen 
besonders günstigen Nährboden bietet. 

Wir haben bereits auf S. 88 erörtert, dass die meisten Mittelohr- 
eiterungen nicht durch eine auf die Paukenhöhle beschränkte Entzündung 
verursacht werden , sondern dass die ganze gemeinsame Auskleidung der 
Paukenhöhle, des Antrum und der Warzenzellen von der Entzündung be- 
fallen zu sein pflegt. Demnach handelt es sich bei der Beurteilung der 
Pathogenese der Knocheneinschmelzung im Warzenfortsatze vor allem tim 
die Frage, warum die Entzündung in den Warzenzetlen hei einem Teile 
der Fälle ohne Schädigung des Knuchenö auslieilt, bei einem anderen Teile 
aber zur Erkrankung des Knochens fuhrt. 



)] Hier iat nur von der Maatoiditis durch die gewühDlklien Eiteikokken dio R^de. 
Über die tuberkulöse Mastoiditis b. Kap. IV. 5. 
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Der in den entzündeten Mittelohrräumeu eingeschlosscoie Eiter stelli 
einen Abszess dar, der unter hohem Drucke steht. Je frfiher dieser Dmck 
vermindert wird (Parazentese des Trommelfelles oder Spontandnrchbradi), 
und je günstiger sich die Abfiussmöglichkeit für den Eiter gestaltet, desto 
sicherer dürfen wir auf eine Ausheilung ohne KnochenzerstOranf; rechnen. 
Je später aber und je unvollständiger diese Entlastung zustande kommt^ 
desto öfter unterliegt die erkrankte mukös-periostale Auskleidung der Hohl- 
räume und der von ihr ernährte Knochen dem Zerstörungsprozesse. Dabei 
werden die dünnen knöchernen Zwischenwände der Hohlräume gleichzeitig 
von beiden Seiten geschädigt. Schwillt die erkrankte Schleimhaut beträcht- 
lich, so verschliesst sie leicht die ins Antrum mündenden engen Hälse der 
Warzenzellen, so dass abgeschlossene Entzündungsherde in solchen Zellen 
fortbestehen können, während in Antrum und Paukenliöhle die EntsQn* 
düng ausheilt. 

Die Zerstörung des Knochens kommt auf folgende Weise sustande. 
Die hyperämiscbc und entzündete Auskleidung der pneumatischen Hohl- 
räume verdickt sich in hohem Grade. An der Verdickung nehmen die 
Periostschicht und die Schleimhautschicht in gleichem Maasse Teil. Die 
verdickte Auskleidung füllt bald, konzentrisch schwellend oder zapfen- 
und lappenförmig auswachsend, die präformierten Hohlräume. Diese ver- 
grössern sich stetig durch Eiuschmelzung von Zwischen- und Aussenwftnden. 
In der Umgebung der kranken Hohlräume ist der Knochen hyperämisch, 
brüchig oder bereits durch Entkalkung schneidbar weich. Seine rapide 
Einschnielzung wird begünstigt durch die reichlichen Kommunikationen 
der Gefässe der mukös-periostalen Auskleidung mit denen des Knochens 
und der ihn durchsetzenden Diploe. Ist die Entzündung irgendwo bis zur 
Diploe vorgedrungen, so schreitet sie auch in dieser fort*). 

Die Symptome des akuten Einschmelzungsprozesses im Warzen- 
fortsatze schliessen sich allmählich und anfangs kaum merklich an die der 
initialen Mittelohrentzündung an: die Eiterung lässt nicht nach, der 
Eiter entleert sich vielmehr in immer reichUcheren Mengen und verrät 



Der hier geschilderte Einschmelzangsprozess wird von einigen Autoren ab Empyem 
des Warzenfortsatzes bezeichnet. Solange hei der Entzfindnng und £iteraiig io den 
pneamatischen Hohlräamen der Knochen selbst nicht erkrankt ist, kann man den Zustand 
Empyem der Warzen zellen oder des Warzenfortsatzes nennen. Das Empyem des Wanen- 
fortsatzes in diesem allein zulässigen Sinne begleitet nach dem oben Erörterten viele akute 
Paukenh5hleneiternngen und heilt in den meisten Fällen ohne Zerstörung des Knodiena, 
sobald der Eiter durch Paukenhöhle und Trommel fellperforation frei nach aussen abflieasen 
kann. Wo aber Knochen in grosser Ausdehnung zerstört wird, sollte man nicht mehr von 
einem Empyeme reden. 



Symptome. 
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nicht selten durch einen ^leichmässigen Scliioimer ins Bräiinhelie oder 
Rötliche die An Wesenheit leiclit blutendem Schleimhaut Wucherungen in den 
Holjlräumon des Knochens. Ist sein AJ)fluss nirgends behindert, so hält 
sich die Körperwärme nunmehr auf der Norm, oder es bestellen hueh- 
ßtens hochnonnale Ahendtemperaturen. Die Schmerzen dauern fort oder 
stellen sich wieder ein, Oft verändern sie ihren Sitz; sie rücken aun der 
Tiefe des Ohres mehr in den Warzen fortsatz und strahlen naeli dem Hinter- 
haupte aus; in anderen Fällen verbreiten sie sich über die ganze KopE- 
liälfte und ziehen in die Augengegend oder in die Zähne hinein; meist 
aber sind sie viel geringer als vor dem Dnrchbruche des Trommeli'elies 
und zeigen stunden-, ja lagelange IntermiHsionen, 

Bei alledem leidet das Allgemeinbefinden, auch wenn es nach 
dem Durchbrache des Eiters durch das Tronimelfell sieh vorübergehend 
gebessert halte. 

In vielen Fällen stellt sich, bald früher, bald später, die Druck- 
empfindliehkeit und Periostsch w el lung auf dem Warzen fortsatze 
wieder ein, wie sie vordem Trommeirelldurclibruche schon einmal bestanden 
hatte, oder wird, wenn sie nicht zurückgegangen war, stärker. Später 
scliw^illt manchmal auch das Periost an der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand, nahe dem Trommelfelle, und die Weichteile des (Tehörganges senken 
sich von hinten oben her in das Lumen hinein. 

In seltenen Fällen, namentlich bei der Influenza Mastoiditis und bei 
Diabetikern erreielit die Einsebmelzung im Warzen fortsatze einen enormen 
Umfang, ohne dass irgend eine Veränderung an der Anssenfläehe des 
Knochens, weder DruckenipfindUehkeit noch Schwellung des Periostes 
eintritt. 

In den nicht frühzeitig operierten Fällen bahnt sich der Eiler einen 
Weg entweder nach der Ausöenfläche des Warzenfortsatzes oder in die 
Schädelliöble hinein. 

Mit dem Durchbruche des Eiters nach aussen tritt der akute 
Einschmelzungsprozess in ein wesentlich verändertes Stadium. Der vorher 
mehr oder weniger abgeschlossene Abszess ist jetzt besser geöffnet und 
zw^ar nach zwei Seiten, wenn, wie gewöhnlich, auch der Abtluss durch die 
Paukenhöhle und das Trommelfell fortbesteht. Vor allem wird dadurch 
eine gründlichere Entlastung der kranken Gewebe herbeigefülirt und die 
, Knocheneinschmelzung schreitet langsamer fort. Sie tritt in ein mehr 
[chronisches Stadium, das jahrelang dauern kann. Dieses fistulöse 
rStadium hat man vielfach als chronische Mastoiditis oder chronisclie 
Karies des Warzen fortsatzes liezeichnet und mit den Erkrankunjjen des 
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Schläfenbeines, die sich an das chronische Stadium der Ohreiterung an* 
schlieseen, zusammengeworfen. 

Der Hergang des Durchbruches nach aussen ist folgender: 
Ad den Stellen, wo zahlreiche gef ausführen de Kanälchen die Corti- 
caliB des Knochens durchbrechen , also besonders in der Fossa mastoidea 
(s. u. die topographischen Vorbemerkungen zur Operation) und an der 
hinteren oberen Gehörgangswan*!, schwillt das Periost noch mehr und die 
Haut verdickt sich durch entzündliche Infiltration, Der Knocheneiter 
dringt durch die feinen Gefässlöcher, die sich erweitern und miteinander 





Fig. 62. Fig. 63. 

Fig, 62 uikI Fig. G3. Äbdr&Dgang der ObriiiU8ehi4 durcli Pinen subperiosUileö Abftzess bei 11 ja-. 

toiilitis, Nacli Urgener, 



verschmelzen, hebt diis Periost ab, und bildet unter ihm einen Abszess, 
der eich fiächenartig über dem oberen Teile des Warzenfortsatsces hin, oder 
an der hinteren oberen Gehörgaugswand , oder an diesen beiden Stellen 
verbreitet und leicht die Grenzen des Warzenfortsatzes nach der Schläfen- 
schuppe hin oder längs des JocbbogeDs überschreitet. Bald wird Periost 
und Haut durchbrochen und der Eiter tritt, meist hinter der oberen Hälfte 
der Muschel Oiler iiinten oben im Geliorgang, zutage. 

Die entzündliche Schwellung der Haut und der sub- 
periostale Abszess auf dem Warzenfortsatze erstrecken sich 
stets auch unter den liintereu und oberen Teil der AosatzÜäche der Ohr- 
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rauscliel, so dass diese durch die teilweise unter ihr liegende Scliwellung 
vom Kopfe abgehoben, etwaa nach unten gedrängt und mit ihrem hinteren 
Rande nach vorn geklappt erscheint (Fig. 62 und 63). Hinter der Ohr- 
muschel erstreckt sich die Schwellung meist nur bis zum Idnteren Rande 
des Warze nforlsatzcB. Sie ist derb, bei Drucke der kaum eine Delle hiuter- 
lässt, sehmer7.empfindlieh, und zeigt, wenn ein grösserer subperiostaler Ab- 
Bzeas vorhanden ist, Fluktuation, 

Nicht selten bricht der Eiter an der Spitze des Warzenfortsatzes 
aus fleni Knochen, und zwar an der Innenseite der Spitze in der Fossa 
digastrica (Incisura mastoidea, Fig 6(})y wo die Hohlräume des Knochens der 
Oberlliiche oft so nahe treten, dasa sie (am mazerierten Knochen) durch- 
^ ßcheinen (Bezoldsehe Mastoiditis). Der Durchbruch in der Fossa digastrica 
führt zu Senkungsabszessen zwischen der seitlichen HalsmuskulaUir. 
Diesem Dorchbruche des Eiters innen an der Warzen fortsat^vspitze geht 
bisweilen eine entzündliche Reizung der in dieser Gegend angehefteten 
Muskulatur voraus. Die Kranken klagen dann über Schmerzen hei der 
Bewegung des Kopfes und halten den Kopf steif, meist nach der kranken 
Seite hin (Torticollis ab aure laesa). Gleichzeitig schwellen Drüsen 
hinter dem Kiei'eraste. Hat sich der Eiter unter die seitliche Halsinus- 
kulatur gesenkt, so erscheint die Gegend unterhalb des Warzen fortsatzes 
derb infiltriert und nach aussen vorgewölbt, aber nur selten kann man 
Fluktuation fühlen, da der Eiter meist sehr tief liegt. Im weiteren Ver- 
laufe können sich diese Senkungen nach hinten tief unter der Nacken* 
muskuhUnr verbreiten und nach abwärts biw in den Thorax senken. 

Da solche Senkungen :w das Voiiiaiiden- 
aein grosserer pneuiTiatischer Hohlrüume in 
der Spitze des Warzen furtfiatzes gebunden 
siud, findet mA« sie nieinuls \m ganz kleinen 
KindL*rn. Audi bei giusaeren Kindern ?ind eie 
selten und konimeo hier fast nur bei Schar- 
Iftch Madtuiditps vor. 

Bei kleinen Kindern ist 
der Verlauf der akuten Masto- 
iditis in mehrfacher Hinsicht 
ein anderer als bei Erwachsenen. 

Solange im frühesten Kindesalter 
ausser dem Antrura noch keine, oder 
erst w*enige, einfach gestaltete Hohl- 
räume im Knochen vorhanden sind, 

und die bis ins Antrum gehende Fissura mastoideo-squamoBa (Fig. 64) noch 
teilweise offen steht, kann ilcr in Faukenhühle und Antrum eingeschlossene 

K«"»rin.*r, l,'f»hi'bijch rl. ti|ir<'iiilii.-i]kTiuile. O 




Fig. 64. 

Kechlca SdililfenbeiH eines Neugtliflrcnen, dif 

Fissura waBtoideci-NiunLinosn aU fuist senkrecbt 

verlaufende Spalte zeigeud. 
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Eiter einer akuten Mittelohrentzündung an der Aussenseite des Schläfen- 
beines unter Periost und Haut treten, ohne dass eine Zerstörung im 
Knochen selbst besteht. 

Wenn die Fissura mastoideo-squamosa völlig geschlossen und die 
Pueumatisierung des Warzenfortsatzes eingetreten ist, verläuft die akute 
Mastoiditis der Kinder anatomisch schon so wie bei Erwachsenen und 
bietet klinisch dieselben Lokalerscheinungen wie bei diesen, mit dem 
einzigen Unterschiede, dass der Durchbruch des Eiters nach aussen in 
der Regel um so frühzeitiger erfolgt, je jünger das Individuum ist. Was 
jedoch die Allgemeinsymptome betrifft, so ist ein bemerkenswerter Unter- 
schied vom Verlaufe bei den Erwachsenen vorhanden : die Mastoiditis ver- 
läuft bei Kindern bis zu etwa 10 Jahren im Gegensatz zur Mastoiditis 
der Erwachsenen oft mit hohem remittierendem Fieber. 

Über die Prognose der nicht operierten Fälle und über die 
Komplikationen ist folgendes zu sagen: 

Die oben erwähnten reinen Antrumempyeme kleiner Kinder mit 
Durchbruch durch die noch offenstehende Fissura mastoideo - squamosa 
heilen nicht selten spontan. Auch bei grösseren Kindern und Erwachsenen 
kann eine Fistel auf dem Warzenfortsatze vernarben, doch besteht dann 
gewöhnlich die Ohreiterung fort und die Erkrankung des Knochens wird 
oft erst nach Jahren von neuem angefacht (s. unten: chronische Masto- 
iditis). 

Von den Komplikationen ist die am wenigsten gefährliche die Läh- 
mung des Nervus facialis. Ihre Ursache ist meistens eine Entzün- 
dung des Nerven in seinem, oft nicht völlig knöchern gedeckten Ver- 
laufe an der medialen Paukenhöhlenwand. In seinem übrigen Verlaufe 
durch das Schläfenbein ist der Nerv von einer dicken kompakten Knochen- 
masse umgeben, die dem akuten Einschmelzungsprozesse Widerstand leistet. 
Nach der Beseitigung des Eiterherdes im Knochen und dem Versiegen der 
Ohreiterung pflegt auch die Facialislähmung zu heilen. 

Sehr beachtenswert ist, dass häufig, namentlich bei älteren Leuten, 
die Einschmelzung des Knochens bis zur Dura der hinteren Schädel- 
grube und dem Sinus, oder bis zur Dura der mittleren Schädel- 
grube fortschreitet, bevor noch aussen am Warzenfortsatze irgend ein 
Zeichen der Knochenerkrankung bemerkbar wird. Die Folgen dieses Eiter- 
durchbruchs nach innen sind, wenn nicht rechtzeitig operiert wird, Extra- 
duralabszesse , Sinusphlebitis-Pyämie , Leptomeningitis oder Hirnabszess 
(s. Kap. X). 

Über den Eitereinbruch in das Labyrinth s. Kap. VI. 1. 
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Die Diagnose der weit fortgeschrittenen und nach aussen durch- 
gebrochenen akuten Einsclimeizungen des Warxenfortsatzes ist nach der 
oben gegebenen Beschreibung leicht Solange aber die Aussenfläehe des 
Warzenfortsatzes keine Veränderung zeigt, ist die Diagnose sehr schwierig. 

Die Hauptscliwierigkeit liegt hier in der Entseheidinig der Frage : 
Handelt es sich um ein, noch der Resorption fälliges 
Empyem der pneumatischen Hohlräume, oder um einen 
Einschmelzungsprozess im Knochen? 

Bei der Entscheidung dieser Fnige ist folgendes zu beachten. 

Je später die öijontanperforation erfolgte, oder je später die I*ara- 
zentese gemacht wurde, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit der 
Knochenerkrankung. Wenn Perforationen im hinteren oberen Quadranten 
wietlerbolt durch Schleimhautvvucherungen oder Granulationen von innen 
her verlegt werden, so dass sieh Eiterverhaltutig einstellt und durcli 
Schmerzen und Fieber verrät, so spricht das für eine Beteiligung des 
Knochens, Besonders verdächtig sind die hochgelegenen zipfel- und 
kraterförmigen Perforationen. 

Die Menge des abgesonderten Eiters ist hauptsäeldich abhängig von 
der Ausdehnung der befallenen Schleimhaut und steht deshalb ini geraden 
VerhäUnisse zur Zahl und (irösse der erkrankten pneumatischen Hohl- 
räume, Wenn eine profuse Eiterung nach dem Dnrehbruche durch das 
Trommelfell nicht in wenigen Tagen abninunt, sondern reichlicher wird, 
so deutet sie auf einen im Innern lortschreitenden Krankheitsprozess. 
Bei profusen Eiterungen, die nach 2 bis 4 Wochen noch gar 
nicht abgenommen h a 1 1 e n ^ fand ich stets Zerstörungen im 
Knochen. Solange aber die Eiterung, wenn auch langsam, 
abnimmt, beweist sie keine Beteiligung des Knochens, auch 
wenn sie länger als 4 odrr i\ Wochen dauert. 

Wie bereits erörtert, gehen viele akute Mittelohreiterungen anfangs 
mit Periostsch wel lung und Druckempfindlichkeit auf dem 
Warzenfortsatze einher {s, S. 90)» Diese Erscheinungen beweisen, so lange 
der Eiter keinen breiten AbHussweg durch das Trommel teil gefunden hat, 
lediglich, dass die Auskleidung der piieumatischeu Hohlrämne an der 
Entzündung beteiligt ist Gehen sie nach dem Durclibruche des Trommel- 
felles und bei freiem Abflüsse des Eiters nicht sogleich zurück, so wird 
der Verdacht auf Beteiligung des Knochens an der Entzündung erweckt; 
treten sie erst während unbehinderten Eiterabflusses durch das Trommel- 
fell auf, so ist die Miterkrankung der Knochensubstaoz sicher. 

Das vor dem Durchbruche des Trommelfelles meist h*»lie Fieber 
wird nach demselben sofort gering und schwindet nach einigen Tagen 
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allmählich. Erkrankt dann der Knochen, so tritt in der Regel nur hA 
Kindern höheres Fieber auf, während bei Erwachsenen, solange keine 
Komplikation hinzutritt, die Temperatur fast immer normal bleibt. Fehlen 
des Fiebers spricht also nicht g^en die Erkrankung des Knodiena. 

Ist eine akute Mittelohrentzündung in der Heilung begrilfen, ohne 
den Knochen zu beteiligen, so hebt sich das Allgemeinbefinden des 
Kranken deutlich und schnell. Besteht aber ein fortschrdteDder Prozess 
im Knochen, so leidet das Allgemeinbefinden meist Der nicht nur das 
Ohr, sondern auch den Kranken beobachtende und behandelnde Arzt 
kann daraus oft den fortschreitenden Knochenprozess vor dem Auftreten 
äusserer Zeichen am Warzenfortsatze erkennen. 

Wenn die Besichtigung des Knochens keine deutlichen Verände- 
rungen erkennen Hess, werden solche oft noch durch die Betastang ent- 
deckt Die Betastung des Warzenfortsatzes moss stets ver^gleichend 
auf beiden Seiten vorgenommen werden. Man stellt sich hinter den 
sitzenden Kranken und tastet an dem nach vom gebeugten Kopfe die 
entsprechenden Stellen beider Seiten gleichzeitig und veigleichend ab. 
Man beginne etwas vor dem obersten Teile des Muschelansatzes (Fig. 67) 
und streiche ganz leicht, ohne Druck, in der Ohrfalte nach hinten, bis 
man die Linea temporalis (Fig. 65) fühlt, betaste deren Verlauf und gleite 
dann in der Ohrfalte über sie hinab auf die Fossa mastoidea (Fig. 65). 
Um auch den vor der Ansatzlinie der Muschel liegenden Teil der Fossa 
mastoidea zu erreichen, drängt man die Muscheln beiderseits gleichweit 
nach vorn. Dann befühlt man den vorderen Teil der Warzenfortsatzspitze 
sowie die Fossa retromaxillaris. Den hinteren Rand der Warzenfortsfttze 
und die Gegend der Foramina mastoidea kann man besser abtasten, wenn 
mau vor dem Kranken steht. 

Mit dieser Art der Betastung kann man vor allem die diagnostisch 
sehr wichtige Knochenhautschwellung im ersten Beginne fühlen und in 
ihrer Zu- oder Abnahme an Ausdehnung und Dicke verfolgen« 

Mit derBetastuug verbindet man die Aufsuchung druckempfind- 
licher Stellen. Um beiderseits gleich stark drücken zu können, moss 
man die Arme frei ohne Unterlage halten und den Kopf des Kranken 
zwischen den tastenden Fingerspitzen leicht hin- und herbewegen. Dabei 
bemerkt der Kranke sofort, wenn der Druck auf der kranken Seite 
empfindlicher ist, als auf der gesunden. Besonders zu prüfen ist die 
Empfindlichkeit der Fossa mastoidea und der Warzenfortsatzspitze. 

Auch die Perkussion des Warzenfortsatzes (Körner und 
von Wild, Eulen stein) kann wichtige Aufschlüsse geben. Lftngst be- 
dient man sich derselben zur Ennittelung der Schmerzhafti|^eit des 
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Kiioclieiis, wenn die einfache Betasttuig und der Fingerdruck noch 
BclimerzloB sind. Eine grössere diagnostische Bedeutung hat daa Auftreten 
einer Dämpfung des Knochenschaileö in den, freilich seltenen, Fällen 
erlangt» iu welclien eine beträchüiche, rasch fortschreitende, zentrale Eiu- 
echnielzuiig des Knochens ohne jede Schwellung oder üruckempfindlich- 
keit der Oberdäche besteht. Die Methode hat aber nur daini Wert, wenn 
sich die vorher fehlende Dämphmg unter unserer Beobachtung einstellt 
und absolut wird (Schenkelschall). 

Ein geradezu patbognomoniaches Zeichen der Knochenerkrankung im 
Warzenfortsatze ist das Auftreten einer Senkung der hinteren 
ober 6 a QehOrgaugswand nahe dem Troramelfelle. Sie ist die Folge 
einer Periostitis oder eines aubperiostalen Abszesses an dieser Stelle und 
entsteht durch das Fortschreiten der Entzündung längs der zahlreichen 
Clefässe, welche hier den Knochen dureliziehen und die Verbindung 
zwischen den Periostgefässen des Anlrum und des Gehörganges herstellen. 
Diese Senkung kann mit einem Gehörgangsfurunkel verwechselt werden, 
in dessen Gefolge sich bisweilen auch eine odematöse Schwellung hinler 
der Ohrmuschel einstellt. Näheres über die Differenzialdiagnose in solclien 
Fällen ist im Kap. XL 6 zu finden. 



Die Behandlung der akuteii Einscbmelzungi^prozesse im Warzen- 
fortsatze ist ausnahmslos eine operative. Bier hat seine Staunngs- 
methode auch auf diesem (iebiete versucht» jedoch stete in Verbindung 
mit operativen Eingriffen: Parazentese und, wenn die Weichteile auf dem 
Warzenfortsatze geschwollen waren, Inzision derselben. Ein Teil der von 
nicht Sachverständigen auf diese Weise erzielten „Erfolge** beruht auf 
einer falschen Diagnose, indem die initiale Periostschwellnng bei der 
akuten Otitis vor dem Durc!d>ruehe des Eiters durch das Trommelfell 
(s. S, 90) schon für ein Zeichen der Knoclienerkrankung gehalten wurde. 
Die von Ohrenärzten erziehen Erfolge mit der Stauung sind bis jetzt spär- 
licher gewesen, als die Misserfolge, und wem nicht eine reiche Erfahrung 
auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde zu Gebote steht, der sollte hier stets 
den sicheren Weg der operativen Beseitigung des Krankheitsherdes ein- 
sehlagen. Wir werden im Kap, l\\ 4 nochmals auf die Biersclie Me- 
thode zurückkommen (s. S. 140). 

Vernachlässigte Fälle von akuter Mittelohreiterung kommen häufig 
erst in einer Zeit zur Behandlung, in der man nicht wissen kann, ob es 
ßich noch um ein resorptionsföhiges Empyem oder bereits um eine Er- 
krankung des Knochens handelt. Erst die sorgfältige Beobachtung des 
Kranken, namentlich auch die genaue Verfolgung von Veränderungen 
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aussen am Warzen fortsatze, kann die Diagnose sichern. Mit diesem Um- 
stände hat die Therapie zu reehiie«. Jeder therapeutische Eingriff, der 
die genaue Beobachtung der zu- oder abnehmenden SchwelluDg auf dem 
Warzenfortsatze stört, muss unterbleiben. Dahin gehört vor allem die be- 
liebte Anwendung von Blutegeln auf dem Warzenfortsatze und der Jcxl- 
anstrich, Blategelsticbe werden leicht von dem eiternden Ohre her 
hitiziert und führen dann eine hörende EntKündung der Bedeckungen 
herbei. Der Anstrich der Haut mit Jodtinktur macht stets Hyperämie 
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und Verdickung der Mant» manchmal Sü|;ar eine heftige Dermatitis — 
alles Zustände, die nur geeignet sind, uns zu verbergen, was in der Tiefe 
vor sieli geht. 

Hat man bei Berücksieht ignng alles dessen, was über die Sym|*tome 
und die Diagnose oben gi'sugt ist, die Überzeugung gewonnen, dass im 
Warzen fortaatze niclit melir ein resorptionsftihiges Empyem, sondern eine 
Miterkrankung des Knochens vorliegt, so ist ein Aufschub der Operation 
nicht zu rechtfertigen. Ja, wenn uur die Wahrscheinliclikeit der Kuochen- 
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erkmnkung vorliegt, ist es besser zu operieren, als zu warteu» deuii die 
Operation dieser akuten Fälle bringt bei genügender Technik keine 
andere Gofalir» als die der NaTkose, während das Zögern nicht selten den 
Tod des Kranken durcli intrakranielle KomplikationcJi zur Folge hat. 

Unter den Operationsmethoden ist die schlechieate der 
Wildesche Schnitt. Er besteht in einer Inzision durch die ge- 
schwellten Bedeckungen des Warzen tortsatzes bis auf den Knochen. Wo 
Heilungen der Mastoiditis dnrch ihn vorgekommen sind, betrafen sie ganz 
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kleine Kinder Bei diesen handeil es sich aber, wie auf Seite 113 ausein- 
andergesetzt, bei Schwellung hinter dem Ohre oft gar nicht um eine 
Knochen Vereiterung, sondern nur um ein Antruinempyem, dtis durch die 
noch otTene Fissura mastoidoosquamosa (Fig. 64) durchbrechen und eine 
Kiiochenerkrankong vortäuschen kann. Hier ersetzt der Wildesche Schnitt 
den Spontandurchhruch des Eiters durch die Haut und kann, wie dieser, 
zur Heilung tüliren. Abgesehen von diesen seltenen Fällen, wird er nicht 
mehr angeweinlet, denn die akuten Einschmelztingsprozesae im Warzen- 
fortsatze erfordern erfahrungsgemäss eine viel gründhchere Operations- 
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motluvlo. Diese besteht iu der Aufdeckung und Entfernung des 
Eiterherdes im Knochen unter gleichzeitiger Eröffnung 
des A n t r u ni ni a s t o i d e u m . Um sie verständHch zu machen, sind 
einii^^ topographische Vorbemerkungen nötig (Fig. 64 — 67). 

Will man das Antrum von der Aussenseite des Schläfenbeines her 
auf kür/.estem Wege erreichen, so halte man sich gegenwärtig, dass 
dasselbe Ivini Erwachsenen noch so wie beim Neugeborenen, vom ab- 
steigenden Teile der Pars squamosa bedeckt wird, der aber nicht 
mehr eine dünne Schuppe, sondern eine V,2 — 2Vt cm dicke Knochenlage 
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%^erläuft. Die obere und vordere Grenze genügen xor Orientierung voll- 
kommen. Legt man nach Spaltung und Zurückscbiebung der Weicbteile 
die Fingerspilze in den Winkel zwiaclum dem hinteren Gehurgangsrande und 
der Linea temporalis, so bedeckt man die Stelle, an der man einzugeben hat 

Diese Stelle zeigt noch mehrere bemerkenswerte Eigentümlicbkeiten. 
Vor allem ist sie sieht- und füldbar verlieft und verchent deshalb den ilir 
von Bezold gegebenen Namen Fossa mastoidea. Ferner zeigt sie 
mehr oder minder zahlreiche Gefässlöcher, deren Bedeutung schon erwähnt 
wurde. An ihrem vorderen oberen Teile pflegt eine höckerige Zacke zu 
sitzen, die Spina supra meatum. Diese galt früher als wichtiger 
Orientierungspunkt, hat aber jetzt ihre praktische Bedeutung verloren, da 
wir ims nicht mehr nach ihr, sondern nach dem hinteren Rande des Gehör- 
ganges und nach der Linea temporalis richten (Fig. 65 u. 66). 

Die Fossa mastoidea ist aussen teilweise oder ganz von der Basis 
der Ohrmuschel bedeckt, je nachdem die Muschel mit breiter oder schmaler 
Fläche ansitzt. Will man die Fossa mastoidea als Stelle, von der aus man 
das Autnnn auf kürzestem Wege erreicht, ohne grosse nacljträgliche Ver- 
schiebung der Weichteile aufdecken, so hat man den Hautschnitt in der 
Ansatzlinie der Ohrmuschel oder wenigstens sehr nahe derselben zu führen. 

Wenn man nun von der Fossa mastoidea aus das Antrura erreichen 
will , hat man zu bedenken , dass das Operationsgebiet nach oben der 
mittleren Schädelgnibe und deren Iidialte, dem Schläfenhippen des 
Groösbirus, nahe kommt. Der Boden der mittleren Schädelgrube liegt un- 
gefähr in der Höhe der Linea temporalis (Fig. 66), 

Ehe man das Antrum erreicht, kann man ferner mit der Flexura 
s i g m o i <I e a d e s S i n u s t r a n s v e r s u s in Kollision kommen. Die Flexura 
ist manchmal so tief in den Warzenfortsatz eingebettet, dass sie der hinteren 
Gehörgangswand bis auf wenige Millimeter nahe kommen kann. Ein so 
weit vorgelageiier Sinus liegt stets auch weit nach aussen und kann schon 
mit dem ersten Meisselschlage aufgedeckt werden. 

Die aabpqueme Vorliigerung clea Biniis tjodet man niftnak an ntnrk dolichocepbalenp 
oft aber an mesoceplialeii und Doch häufiger an bracbycepbalen Schädeln, Der rechte 
Sinus liegt in 77 "o der Falle weiter nach auaseu und vorn als der linke (Körner), 

Die Vorbereitung des Kranken gescliieht natürlich in der 

gleichen Weise wie bei jeder anderen Operation » doch sei hier besonders 

erwähnt, dass bei allen Operationen am Schläfenbeine die Haare nicht nur 

in der nächsten Nachbarschaft des kranken Ohres wegrasiert werden müssen, 

sondern dass die lange Nachbehandlung und das wochenlange Tragen des 

Verbandes, namentlich beim weiblichen Geschlechte, auch das Kurzsehneiden 

der ganzen Kopfhaare nötig macht. 
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Wenn die Bedeckungen des Warzenfortsatzes nicht verftndert sind, 
beginnen wir die Operation am Orte der Wahl, d. h. da, wo wir den 
Krankheitsherd am schnellsten und sichersten erreichen kOnnen. 

Der Hautschnitt ist gerade und verläuft in der Richtung der Längs- 
achse des Körpers. Er beginnt etwas oberhalb der Linea temporalis, 
tangiert den Ansatz der Ohrmuschel und endet auf der Spitze des Warzen- 
fortsatzes. Er wird sofort bis auf den Knochen geführt Dann folgt die 
Zurüekschiebung des Periostes zugleich mit der Haut und dem Sehnen- 
ansatze des Sternocleidomastoideus nach beiden Seiten, bis die vorderen 
zwei Drittel des Warzenfortsatzes einschliesslich des hinteren Randes des 
knöchernen Gehörganges und der Aussenseite der Spitze freilißgen. 

Zur Aufmeisselung des Knochens brauche ich flache H<^- 
meissel ohne Abrundung der Ecken an der Schneide, in der 
Breite von 12 mm (Fig. 68). Zu den schmäleren Meissein greife 
ich nur da, wo der breite nicht angewandt werden kann. 
NamentUeh in der Nähe der Dura und des Sinus muss man 
mögliehst breite Meissel anwenden. 

Im allgemeinen gilt als Regel, nicht in der Richtung g^;en 
Dura und Sinus zu meisseln. Man muss stets flache Späne aus- 
nieisseln, indem man den Meisselgriff, während des Antriebes 
p. g^ durch leichte Schläge, allmählich gegen den Kopf des Kranken 
Meissel. Senkt, bis der Span völlig abgetrennt ist 

Bei guter Kenntnis des Operationsterrains und vorsichtigem 
Meisseln ist es kaum möglich, die Dura oder den Sinus zu verletzen. Wenn 
der Meissel nicht geradezu auf diese Gebilde hineingetrieben wird, sondern 
flach längs derselben hin arbeitet, dringt er immer nur mit einem Teile 
seiner krummen Schneide durch den Knochen und drängt damit Dura 
und Sinus vom Knochen ab, ohne sie zu verletzen. Man beachte, dass 
der Meissel nur mit dem mittleren Teile seiner gebogenen Schneide im 
Knochen verschwindet; dringt eine seiner Kanten mit ein, so verliert man 
die Herrschaft über ihn. 

Die Aufdeckung des Sinus und der Dura briugt nur selten 
Gefahr. Anders ist es mit Verletzungen dieser Teile. Sinusblutungen 
machen die sofortige Tamponade und die Unterbrechung der Operation 
nötig, vor allem wegen der bedenklichen Blutung, dann wegen der Möglich- 
keit einer Infektion der Blutbahn durch traumatische Sinusphlebitis. und 
schUesslich wegen der drohenden Luftembolie. Gewöhnlieh hat jedoch die 
Sinusverletzung keine schlimmen Folgen. Man muss nur die Tamponade, 
wenn irgend möglich, acht Tage lang unberührt lassen, um nicht beim 
Wechsel eine neue Blutung zu bekommen. 
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Viel liäuii^er als Sinusverletzungen t?ind solche des Eiu is.sarium 
mastoideuDi (Fig. 49 u. 66), dessen Verlauf äusserst weeliselnd ist. In 
seinem Knochenkanale eingeschlossen, kann es dem Meissel nicht aus- 
weichen. Die ßhitungen aus diesem Gefässe sind , entsprechend seiner 
wechselnden Stärke, hald unhedeutend, bald sehr hetrnehtheh, und werden 
von Unkundigen oft für Sinusblutuugen gehalten. Blutungen au8 engen 
Emissarien stehen nach kurzem Aufdrücken eines Gazebausches. Auch 
aus starken Emissarien blutet es nach festem Aufdrücken meist schwächer, 
so dass man Zeit frewinnt, das Gelass schnell blo8szulegen, um es während 
des weiteren Operierens sicher komprimieren zu können. 

Die Aufmeisselung des Knochens beginnt in der Fossa mastoidea, 
wo man den Knochen oft schon misshirbig und mit Blutpunkten bedeckt 
findet, und geht parallel der Riclitung des Gehörganges in die Tiefe. Be- 
stimmend für das weitere V^orgehen sind die vorgefundenen Verhältnisse. 
Diese können folgende sein: 

1. Man erreicht nach Abtragung weniger Knochen späne erweicliten, 
hyperämisclien Knochen und Granulationen^ mit oder ohne Eiter. Wo 
Eiter vorhanden ist, steht er fast immer unter hohem Druck und entleert 
sich aus der noch kleinen Knochenöffnung pulsierend. Die Pulsation be- 
weist nicht, dass der Eiter bis zur Dura geht und von den Hirn pul Nationen 
bewegt wird. Oft erfolgt eine starke Blutung aus den Granulationen, So- 
bald grössere Hohlräume erreicht sind, deckt man dieselben, womöglich 
mit der schneidenden Zange, auf, dann lötlelt man die Granulationen aus 
und zwar, zur Schonung des etwa blossliegenden Sinus, von liinten und 
oben nach vorn und unten, 

2. Erreicht man mit den ersten Meisselschlägen keinen eiter- oder 
granulationshaltigen Hohlraum und keine, den Weg des weiteren Vor- 
dringens weisende kranke Knocliensubstanz, so muss man, parallel der 
Richtung des Gehürgangs, tiefer einmeisseln. Je weiter man eindringt, 
desto grösser muss die äussere KnocbenÖfl'nung werden, damit man die 
Tiefe üherseljen kam} ; sie ilarf bis zum oberen Rande der Linea tem]io- 
rali« gehen und von der hinteren Gohorgangswand kann man beträchliche 
Teile wegnehmen. Da bei den akuten Einschmelzungen das Antrum selten 
klein und fast immer von krankem Knochen oder kranken Hohlräumen 
umgeben ist, wird man leicht zu ihm hingeleitet 

Je nach den vorgefundenen Verhältnissen hat man natürlich die 
Operation abzuändern. Ist die Hohle gross uml reicht sie namentlicli w*eit 
nach hinten , so ist ein zweiter HautscLnitt nötig, der von der geeigneten 
Stelle des ersten rcchtwinckelig nach hinten geht Die hierdurch gebildeten 
beiden Hautzipfel legen sich später gut in die Kiioehenhühle hinein, 
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während über die Höhle gespannte Haut einen schlecht heilenden Hohl- 
raum bildet. 

War der Eiter durch die knöcherne Gehörgangswand durchgebrochen, 
so muss man diese bis zur Durchbruchstelle entfernen und aach ans dem 
membranösen Gehörgange etwa vorhandene Granulationen auslöffeln. 

Häufiger als bei unveränderten Weichteilen wird der Allgemein- 
praktiker sich zur Operation einer Mastoiditis entschliessen, wenn die 
Bedeckungen des Warzenfortsatzes stark verändert sind 
(Schwellung, Abszess, Hautfistel). Hier verzichtet man bei der Eröffnung 
des Knochens auf den Ort der Vahl und verfolgt die Spur des Eiters in 
die Tiefe. In der Regel wird man hier den Hautschnitt durch den 
höchsten Teil der Schwellung, eventuell durch die Hautfistel legen. Da die 
infiltrierten Gewebe ausserordentlich dick (bis zu 27« cm!) sein können, 
und die verdickte starre Haut sich schwer zurückschieben läset, muss der 
vertikale Schnitt von vornherein länger sein, als bei normalen Weich- 
teilen, oder durch einen bogenförmig um die Muschel gehenden Schnitt 
ersetzt werden, dem der Winkelschnitt nach hinten sogleich beigefügt 
wird. Subperiostale Abszesse werden durch totale Spaltung aufgedeckt und 
Granulationen au den Wänden derselben sofort gründlich abgelöffelt, 
Fistelränder und nekrotische Hautfetzen mit der Schere ausgeschnitten. 

Die Durchbruchsstelle des Eiters durch den Knochen liegt meist in 
der Fossa raastoidea, manchmal auch an anderen Stellen, namentlich im 
(iehörgange, wo man sie sich, nach Abdrängung der Muschel und des 
membranösen Gehörganges nach vorn, durch Abmeisselung des knöchernen 
Gehörgangsrandes zugänglich macht. 

Die Eröffnung des Knochens unterscheidet sich bei Miterkraukung 
der Weichteile in Ziel und Art des Vorgehens nicht von der bei unver- 
änderten Bedeckungen, wohl aber wird die Stelle des ersten Angriffes durch 
die gefundene krankhafte Veränderung des Knochens vorgezeichnet. Er- 
weichte Knochenteile und Fisteln werden in die Tiefe verfolgt und untere 
niinierte Corticalis wird mit der Zange abgetragen. Muss man an der 
Spitze beginnen, so hat man diese zunächst an ihrer ganzen Aussenfläche 
und an ihren Rändern freizulegen. Die Eröffnung der Spitze geschieht 
mit der schneidenden Zange. Mitunter muss man die kranke Spitze ganz 
abtragen, so dass der Ansatz des Musculus digastricus in der Incisura 
niastoidea aufgedeckt wird. 

Bei der Bezol d sehen Mastoiditis muss nach der Entfernung der 
Spitze auch noch der Weichteilabszess am Halse entleert werden. Ist der- 
selbe klein und findet man den Zugang zu ihm von der Operationswunde 
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aus, so geDÜgt zur Heilung oft die Drainage, Ist er gi'össer, so muss er 
gespalten und ausgeschabt werden. 

Bei der Mastoiditis ganz kleiner Kinder genügt in der Regel 
die schnell ausführbare Abtragung der noch sehr dünnen Corticalis und 
Auslöffelung der Granulationen. 

In allen Fällen muss man sich am Ende der Operation sorgfältig 
überzeugen, ob keine, zu einem tieferen Entzündungsherde führende Fistel 
übersehen wurde. Um diese Kontrolle raugüch zu machen, sind alle 
überhängenden Knoehenränder abzutragen, so dass die ganze Höhle dem 
Auge zugänglich wird. 

Entspricht nun die Hölile diesen Anforderungen, so werden die 
noch gefasslen Hautgefässe ton^uiert. Unterbindung oder Umstechung 
derselben ist fast nur bei infiltrierten Weiehteilen nütig. Darauf wird der 
Gehörgaog mit einem Gazestreifen drainiert und die Wundhühle locker 
tamponiert Ragen die Enden des vertikalen Hautschnittes weit über 
den Rand der Knochenhöble hinaus, so näht man sie bis zur Höhle hin. 
Schliesslich erfolgt der äussere Verband, wie Seite 102 besehrieben. 

Der erste Verl>andwechsel braucht in der Regel nicht vor dem 
fünften bis achten Tage zu erfolgen. Ein seltener Verbandw^echse! scheint 
mir günstiger für die Heilung, als ein hiiniiger. Ich wechsele den V^er- 
band nur, wenn er durchfeuchtet ist, oder wenn irgend eine lokale oder 
allgemeine Störung dazu nötigt. Zu reichliche Granulationen an den 
RändeiTi des Hautschnittes sturen die Heihmg und müssen, am besten 
mit der Coop er sehen Schere, abgetragen werden. 

Bestimmend für den günstigen Verlauf ist vor allem die Eröffnung 
aller kranken Warzenzellen. Die Eiterung aus der Paukenhölde, die in 
den meisten Fällen fast allein von den Granulationen des Knochenabszesses 
stammte, erlischt mit der Entfernung dieser Eiterquelle, auch wenn sie 
sehr reichlich gewesen war, meist sofort. Oft finden wir sie schon unter 
dem ersten Verbände versiegt und nicht selten schliesst sich die Trommel- 
fellperforation in wenigen Tagen. 

Rezidive in der Narbe mit rückläufiger Wiederinfektion der ranken- 
höhle treten leicht auf, wenn die Schnittränder, statt sieh in die Tiefe zu 
ziehen, frühzeitig über der Wundhöhle verwachsen. Unter neuen 
Schmerzen und Fieber mit Eiteransammluug in der Paukenhöhle rötet 
sich die Narbe und wölbt sich vor. Man muss dann schleunig ein- 
schneiden und auslüfteln. Mitunter kommen Rezidive der Mittelohr- 
entzündung ohne Infektion der Narbe vor* Hier hilft die sofortige 
Parazentese. 




126 



IV, 2. Mastoiditis acuta. 



b) Kiiocheunekrose in Anschluss an akute Mittelohreiterungen. 

Die alte Vorstellung, dass die Nekrose ilea Warzenfortsatzes und 
anderer Teile des Schlaf enbeiues sich Dur au elironisclie Mittelohreiterungen 
anschliesse, ist nicht richtig. Akute Mittelohreiterungen können ebenso 
ßclniell zum Knoehentod wie zur Knocheueinsclinielzung führen, und sind 
in der Tat stels die Ursache der ausgedehnten Nekri>se des Schläfenbeins. 
Da aber der Nekrotisierungsprozess viel laugsamer verläuft, wie die 
Knocheneinsclunelzung, und dabei seinerseits die Mittelohreiteruug fort- 
erliält, so kam der Iriiura auf, dass erst die chronisch gewordene Eiterung 
zur Nekrose führe. 

Die akute Mittelohreiterung führt ^ehr viel sehener zur Nekrose, als 
zur Einschrnelzung des Warzen fortsatzes. 

Die Erfahrung lehrt, dass die reine Nekrose des Warzenfortsatzes 
vorzugsweise bei Kindern und zwar fast immer in Anschluss an 
eine Scharlach -Otitis, viel seltener nach Masern-0 titis vorkomiot 

Vergleiclit man die Befunde bei Früii- und Si>ätoperationen , so er- 
hält man einen schonen Überblick über die Entstellung und Entwickelung 
dieser Krankheit. Das Charakteristische des Nekrotisierungsprozesses be- 
steht darin, dass die Infektion der rnukös-periostalen Auskleidung in den 
pneumatischen Ilolilrilomeo nicht zur Hyperämie, Schwellimg und enormen 
Wucherung führt, wie hei den P^insclmieizungsprozessen, sondern zum Ab- 
sterben der Aurikleidung, Man findet die Sehleimhaut in den Hohlrämnen 
bei sehr frühzeitigen Operationen dünn, vülüg blutleer, sclimutziggrau oder 
blaugrau verfärbt, die Hohlräume selbst dabei oft leer oder nur wenig 
dünnflüssigt^D Eiter enthaltend, üleidizeitig mit dem Absterben der Schk^iin- 
haut gehen die Blutgefässe zugrunde, welche den Knochen von der Schleim- 
haut aus ernähren; der angerneissel te Knochen blutet daher nirgends, Iiat 
seine natürliche gelbe Färlmng verloren, erselieint weiss, später schmutzig- 
grau oder bräunlich, und bewahrt seine natürliche Härte. Bald verschwindet 
auch die blasse Schleimhaut der Hohlräume, so dass diese bei Früh- 
operationen aussehen wie am mazerierten Kuochenprii parate. Um den ab- 
gestorbenen Knochenteil herum bilden sich langsam demarkierende Granu- 
lationswucherungen. Diese gehen vom gesunden Knochen aus und trennen 
den abgestorbenen Teil von der lebenden Umgebung. Später wuchern die 
demarkierenden Granulationen auch in die Hohlräume des toten Knochens 
ein, ohne denselben zu erweichen. So kommt es, dass der nekrotische Teil, 
selbst im V^erlaufe von Jahren, nichts von seiner Grösse, Festigkeit und 
Struktur einbüsst. Hierdurch unterscheidet sich der nekrotische Sequester 
unverkennbar von den Knoclientrümmern, die bei Einschmelzungsproze-Ssen. 



I 





Die Nekrose des Warzenfortsalsses pflegt bis zum Periost und oft 
gleichzeitig bis zur Dura zu gehen. Die Verödung der knochenernährenden 
Gefäöse in fleni von der ursilclilieheii Entzündung ergriffenen Teile des 
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Warzenfortsatzes ist so inteDsiv, dass, wo sie bis zur Corticaliä oder bis 

zur Lamina vitrea hin erfolgt, die Ernährung dieser Grenzwände voö seilen 
der reriost- und Duragefäsae nicht iiwhr ausreicht, auch ihr Absterben zu 
verhindern. Periost und Dura liefern dann denuirkierende Granulationen. 
Die Folgen dieser Ausdehnung der Nekrose bis zur Dura und zum Sintis 
sind häufig gofahrhche Miterkrankungen dieser Teile. 

Bei kleinen Kindern beschränkt sich die Nekrose bisweilen auf be- 
stimmte, entwickelungsgeseliichüich selbständige und noch nicht mit der 
Umgebung völlig vereinigle Teile, nämlich auf die Pars tympanica des 
Cieliörganges und den Scbuppenteil tles Warzenforlsatzes. Es können ihr 
aber auch grosse Strecken der St^hläfenheinschnppe zum Opfer fallen. 

In der Umgebung des Sequestet's bildet sieh aüraählich eine kompakte 
harte Knochenschicht, entsprechend der bekannten Totenlade der Sequester 
in Ruhrenknoeheni indem diploetischo und pneumatische Holdräume durch 
Knoehennenhilduog ausgefLilll werden. 

Viel häufiger als bei den Einschmelzungsprozessen kommt es zur 
Facialislähmung durch Nekrose des Faeialiskanales. 

Neben der Nekrose des Warzen- 
fortnatzes findet man nicht seilen gleich- 
zeitig Nekrose des Labyrinthes 
fs. Kap. VI, I. vjy oft mit konsekutiver 
Infektion des Schädehnh altes (s, Kap. X), 
Wie bei flen akuten Einschmel- 
Zungsprozessen gehen auch bei der Ne- 
krose des Warzenforfcsatzes die Symp- 
t o m e der initialen Mittelohreiterung ganz 
alhnühlicli in die der Knochenkranklieit 
über. Die äusseren Zeichen der Beteili- 
gung des Knochens unterscheiden sich 
in ihrer Art niclit von denen der Kno- 
chen ei nschmelzung. 

In der Regel dauert es lange, bis 
der Sequester gelöst wird und bei Son- 
dierung durch die Hautflstel beweglich 
erscheint. Meist ist das erst nach Mo- 
naten oder Jahren der Fall. 
Erst wenn sich eine Fistel in den Bedeckungen des Warzen fortsatzes 
gebildet hat, und die Sonde auf einen beweglichen Sequester stüsst, kann 
die Nekrose von der Einsehmelzung unterscliieden werden. 

Eine Spontanheilung durch Ausstossung iles Sequesters 




Sei|uest»*r des rochlcn Warzen fortHntfes 
eioca lijäljrigoo Miideliens (Scharlndi- 
nekro»'), mit <ier inüfle tnm-s 3 Jjihrc 
vor der Extr&ktio» in dus Aiitrum Eje- 
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ist nicht ganz selten, doch bestehen bei der, meist bis zum Schädelinhalt 
gehenden Erkrankung so grosse Gefahren für das Leben des Kranken, 
dass die Ausstossung des Sequesters niemals abgewartet werden darf. 

Im allgemeinen gelten auch hier die Operationsregeln, die für 
die Einschmelzungsprozesse gegeben wurden. Eine Schwierigkeit liegt 
darin, dass man bei Frühoperationen die Grenzen des nekrotischen Teiles 
oft nicht sicher erkennen kann. 

Viel einfacher gestalten sich Operation und Heilung, wenn der Kranke 
erst mit einem schon gelösten Sequester zur Behandlung kommt. Man 
hat dann nur diesen herauszuziehen, was meistens nach Spaltung und 
Zurückschiebung der Haut sehr leicht gelingt, schlechte Granulationen zu 
entfernen und die etwa scharfen Ränder der Höhle abzutragen. Die Heilung 
erfolgt dann oft unter wenigen Verbänden. 



3. Das chronische Stadinm der Otitis media. 

Die Ursachen für das Chronischwerden von Mittelohrent- 
zündungen können verschiedener Art sein. 

Da wir im Eiter der chronisch gewordenen Fälle fast immer den 
Staphylococcus albus finden (Leute rt), hegt der Gedanke nahe, dass 
gerade dieser Mikroorganismus die Entzündung chronisch werden lasse, 
einerlei, ob er bereits der Erreger des akuten Stadiums war, oder, durch 
Sekundärinfektion hinzugekommen, den Träger der primären Infektion 
überwuchert und verdrängt hatte. Indessen lehrt die Erfahrung, dass in 
vielen Fällen noch andere Verhältnisse an dem Chronischwerden der Ent- 
zündung mindestens mitschuldig sein müssen. 

Vor allem verschuldet die gänzliche Unterlassung der Be- 
handlung im akuten Stadium oder ein ungenügendes Ein- 
greifen den Übergang in das chronische Stadium. Die überwiegende 
Mehrzahl der chronischen Eiterungen war im akuten Stadium überhaupt 
nicht behandelt worden. 

Weiter ist die Schwere der primären Infektion für das 
Chronischwerden der Entzündung bedeutimgsvolL So neigt die urspüng- 
iich durch Streptokokken verursachte Scharlachotitis mehr als andere 
Otitiden zum Übergang in das chronische Stadium. 

Ferner kommt die Widerstandsfähigkeit des befallenen 
Organismus in Betracht; namentlich sehen wir die Otitiden schwäch- 
licher Kinder mit empfindlichen Schleimhäuten und Drüsenschwellungen 
am Halse oft chronisch werden. 

KOrner, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 9 
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Auch beständig wiederkehrende Infektionen per tabam, 
namentlich von einer entzündeten Rachenmandel aus, lassen die Otitis 
oft nicht zur Heilung kommen. 

Eine weitere Ursache für das Chronischwerden ist die Miter krankung 
des Knochens. Je heftiger die Schleimhaut im akuten Stadium erkrankt 
und je später sie durch die Paracentese oder den Spontandurchbnich des 
Trommelfells von dem Ezsudatdrucke befreit wird, desto schwerer pfi^ 
das mit ihr in inniger Verbindung stehende Periost geschadigt zu werden. 
Die von diesem aus ernährten Knochenwände der Mittelohrräume und 
Gehörknöchelchen leiden hierdurch in verschiedenem Grade. Handelt es 
sich auch oft nur um oberflächliche und umschriebene Arrosionen des 
Knochens, so genügt das doch schon, um die Eiterung dauernd su unter 
halten. 

Weit seltener als im akuten Stadium finden wir im chronischen die 
Schleimhaut sämtlicher Mittelohrräume gleichmässig erkrankt. Die Eiterung 
persistiert häufig nur in einzelnen Abschnitten des komplizierten Höhlen- 
systems, und zwar da, wo eine der genannten lokalen Ursachen für das 
Chronischwerden vorhanden ist. Nachbargebiete bleiben dabei freilich audh 
in einem Zustande entzündlicher Reizung, der jedoch von selbst zu ver- 
schwinden pflegt, sobald der lokale Krankheitsherd zur Heilung gebracht ist 

Das chronische Stadium zeigt sich in vielgestaltigen und pro- 
gnostisch sehr verschieden zu beurteilenden Krankheits- 
bildern. Wir müssen die charakteristischsten derselben gesondert be- 
sprechen. 

Das Persistieren der Entzündung im unteren Teile der Pauken- 
höhle ist meist die Folge einer immer wieder erneuerten Infektion per 
tubam. Dabei sitzt der schuldige Eiterherd gewöhnlich entweder in den 
. Spalten einer nicht entfernten Rachenmandel oder in der Tube, besondere 
in kleinen pneumatischen Hohlräumen, die mit ihr in Verbindung stehen 
(Cellulae tubariae, Fig. 47). Die Trommelfellperforation ist in solchen Fällen 
von sehr verschiedener Grösse und Form und liegt gewöhnlich ganz oder 
teilweise in der vorderen und in der unteren Hälfte der Pars tensa. 
Durch sie sieht man die Paukenhöhlenschleimhaut, namentlich in der 
Nachbarschaft der Tubenmündung, stark gerötet und geschwellt Das 
Sekret ist meist sehleimig-eitrig. Fieber und Schmerzen fehlen in der 
Regel. 

Diese Form der chronischen Schleimhauteiterung versiegt oft ohne 
weiteres, sobald ihre noch bestehende Ursache, z. B. eine kranke Rachen- 
mandel, beseitigt ist. Schwieriger und bisweilen unmöglich ist es, einem 



SchlaitnhauteiteriiDg im Meso- und Hypotympanum. 
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in der Tube yerborgeueu Eiterherde beizukooimen; in manchen Fällen 
läuft ein Teil des 5iur Ausspülung von Gehörgang und Paukenhöhle ver- 
wendeten Spritss Wassers durch die Tube in den Rachen und die Nase ab 
lind spült so die Tube aus, doch genügt das bei Entzündungen in den 
Cetlulae tubariae selten zur Heilung. Manchmal erreicht man mehr mittels 
der Tubenspülungen in umgekehrter Riclitung durch den Katlieter. 

Hartnäckige Fälle verlangen auch nach Entfernung der Ursache eine 
direkte Behandlung der kranken Schleimhaut, Mittels der ( )hi"spritsie 
erstreben wir die regelmässige Entfernung des Sekretes. Dem Spritz wasser 
Sublimat, Karbolsäure oder Borsäure zuzusetzen ist überflüssig, denn in 
der geringen hier zulässigeii Konzentration und bei der kurzen Berührung 
mit den pathogenen Mikroben bringen selbst Sublimat und Karholsäure 
keinen Nutzen, können vielmehr, wenn sie durch die Tube abfliessen, ge- 
ecbluckt werden und dadurch schaden. Soll die vielfach angewendete 
Borsäure wirken, so muss man sie in Pulverform (Aeidum boricum alcoholi* 
satum) anwenden und damit den Gehörgang regelmässig füllen (Bezold). 
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass das Pulver mit dem Eiter zusammen- 
backen mid kleinere Perforationen verlegen kann, so dass nacbteihge Eiter- 
verhaltungen entstehen. 

Bei starker Schwellung und Rötung der Schleimhaut erzielt man mit 
95 Vöigem Alkohol (Alcobol absolutua) oft eine schnelle Heilung. Der Alkohol 
wird auch ohne vorherige Erwärmung von der Paukenhühlenschleimhaut 
stets gut ertragen. Man träufelt ihn zwei- bis dreimal täglich ^ am besten 
nach vorheriger Ausspülung des Sekretes, dem auf dem gesunden Ohre 
liegenden Kranken in den Gehürgang ein und liisst ihn einige Minuten 
darin. 

Wo der Alkohol nichts nützt, wirken oft Argentum uitricam-LüSungen 
in der Konzentration von 5 bis 15^*/o (Schwartze). Das Einträufeln ge- 
schiebt wie beim Alkohol, nur darf man nicht versäumen, den Höllen- 
stein naehträglicli durch Einträufeln einer schwaclien Kochsalzlösung 
niederzuschlagen, den Cblorsilberniedersehlag durch Ausspritzen zu ent- 
fernen, und zur Vermeidung der hässhchen Höllensteinflecke den Ohrein- 
gang und seine Umgebuug mit Jodkalilösung zu befeuchten. Das Argen- 
tum nitricuni hinterlässt auf der Schleimhaut einen dünnen weissen 
Schorf. Sobald dieser sich abgestossen hat, wiederliolt man ilas Verfahren, 
' bis die Schleimhaut keine Schwellung und Hyperämie mehr zeigt und 
nicht mehr sezerniert. 

Bei elenden, schlecht genährten Kranken, besonders bei blassen, 
an Drüsenschwelkingen leicJenden Kindern, genügt die Entfernung einer 
ursächlichen Nasen -Raehenerkranknng und die lokale Behandlung der 

d* 
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kranken Paukenhöhlenschleimhaut nicht, um die Eiterung ;5uid Versiegen 
zu bringen. Jede Lokalbehandlung muss Hand in Hand gehen mit dem 
Bestreben, den daniederliegenden Kräftezustand des Kranken zu 
heben. Soolbäder und namentlich der Aufenthalt am Meere, mit oder 
ohne Seebäder, wirken hier oft Wunder. Wenn auch trockene offene 
Paukenhöhlen im Seebade oft wieder zu eitern anfangen (s. S. 107), so 
heilen dort chronisch eiternde oft ohne jede weitere Behandlung über- 
raschend schnell infolge der Kräftigung des Gesamtorganismus. Im 
Winter kann man Soolbäder im Hause anwenden und Lebertran oder 
Jodeisen nehmen lassen. Auch muss man dann für Abhärtung durch 
täglich mehrmaligen Aufenthalt im Freien, ohne Röcksicl^t auf das Wetter, 
sorgen. 




Eine weit ungünstigere Prognose haben 
die Eiterungen im Kuppelraume (Re- 
cessus epitympauicus, früher Aditus ad an- 
trum oder Atticus genannt, s. Fig. 21, 22 und 
71). Die Ursache des Nichtheilens der liier 
lokalisierten Entzündung liegt meist in der 
Miterkrankung des Knochens an der Aussen- 
wand der Kuppel, am Hammerkopfe oder 
am AmbosskOrper. Dazu kommt, dass der 
Kuppelraum durch seinen Inhalt — Hammer- 
kopf und Ambosskürj^er mit ihren Aufhäuge- 
bändern — sowie durch Schleimhautfalten und 
-tuschen in ein kompliziertes System von 
Hohlräumen geteilt ist, in welchem die Ent- 
zündung nicht so leicht ausheilen kann, wie 
in der gontumigerou und einfacher gestalte- 
ten eigentlichen Paukenhöhle. Von den sich 
im Kuppelniume abspielenden pathologischen 
Vorgängen bekommen wir in der Regel nur 
das zu sehen, was am oberen Pole des Trommel- 
felles im IVreiohe der Membrana Shrapnelli 
zutage tritt. Diese Membran bildet nümlich die Aussenwand der untersten 
und üussersten von den orwähnton Taschen, des Prussak sehen 
Raumes (s. Fig. 71V 

Von welcher Stelle aus dio Eiterung im Kuppelraume unterhalten wird, 
können wir nicht immer mit Sicherheit erkennen. Liegt die Perforation in 
der Membrana Shrapnelli ^Kig. 72 , so ist der Krankheitsherd mit Wahr- 



Fic. 71. 
Si'huitt ilurvh don Hammer und den 
lat»M:den Teil d»*s Kupi>eiraumo^ 
a Kopf, l» kurier FortMtz do* lUm- 
m»*rs. kn.K»homo Aussenwand des 
KupjH^lraumes, zugleich obt-re Wand 
di»s (.lehörv'Hu^^s. d Shnipnellsi'he 
Membran, e äusM'n^s Hammorlmnd. 
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«kscher Kaum. h inkonj^lÄUte 
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Zergliederung de:? GehC^rgHngv» . 
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scbeinlichkeit an der Aussenwand des Kuppelraumes oder am Hammer- 
kopfe zu suchen. Diese Perforationen sind meist randständig, d. b. sie 
reichen bis zum knöchernen Margo tympanicus; bisweilen gehen sie auch 
nach oben in eine Lücke der knöchernen Aussenwand des Kuppelraumes 
über. Solche Lücken sind die Folge einer Miterkrankung und Zer- 
störung des Knochens. Durch sie wird bisweilen der Hammerkopf ganz 
oder teilweise sichtbar, meist bleibt er jedoch durch Granulationen oder 
Granulome verdeckt, die entweder an dem noch nicht zerstörten Teile der 
Kuppelraumaussenwand oder am Hammerkopfe entspringen. 

Liegt die Perforation im Winkel zwischen Hammergriff und hinterer 
Trommelfellfalte, so dürfen wir eine Erkrankung des Amboss vermuten. 
Ist der Hammer bereits ausgestossen, so ist der genauere Sitz eines Krank- 
heitsherdes im Kuppelraum nur aus der Lage etwa herabhängender 
Granulome oder aus der Stelle, an welcher der Eiter zum Vorscheine 
kommt, zu erschliessen. Diese Stelle lässt sich oft leicht erkennen, weil 
die Eiterung bei unkomplizierten Kuppelraumerkrankungen spärUch zu 
sein pflegt und infolgedessen oft an der Austrittsstelle zu bräunlichen 
Krusten oder beim Herabfliessen zu ebensolchen Streifen an der inneren 
Paukenhöhlenwand („Eiterstrassen") antrocknet. 

Ob nun der Eiter nur aus dem Kuppelraume oder auch aus 
dem Antrum stammt, lässt sich nicht immer erkennen. Ist nur die 
Membrana Shrapnelli zerstört, das ganze übrige Trommelfell aber erhalten, 
so kann man eine Beteiligung des Antrum ziemlich sicher ausscbliessen. 
Erstreckt sich aber der Trommelfelldefekt bis zum Margo tympanicus im 






Fig. 72. Fig. 73. Fig. 74. 

Fig. 72—74 raodständige PerforatioDen (schraflfiert), Fig. 72 in der Membrana Shrapnelli, Fig. 73 

in der hinteren und unteren Hälfte, Fig. 74 fast in der ganzen Ausdehnung dea Trommelfells, 

nur vom oben Trommelfell- und Hammerrest erhalten. 

hinteren oberen Trommel fellquadranten, oder ist er auf diese Stelle be- 
schränkt, so ist die Miterkrankung des Antrum höchst wahrscheinlich. 

Die chronischen Eiterungen im Kuppelraume machen dem Kranken 
häufiger Beschwerden als die im unteren Teile der Paukenhöhle. Oft wird 
über ein drückendes oder spannendes Gefühl, seltener über wirkliche 
Schmerzen in der Tiefe des Ohres oder über halbseitigen Kopfschmerz 
geklagt. 
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Canalis caroticus, Schläfenbein und Schädelinhalt als Folgeerkranknngen 
ansehen und an anderen Stellen beschreiben werden. 

Die Epidermiseinwanderung in eiternde Mittelohrräume 
(Habermann, Bezold) verleiht der chronischen Mittelohrentzündung 
anatomisch und klinisch ein so eigentümliches Gepräge, dass man diese 
Komplikation als eine besondere Krankheit — Otitis media desquama- 
tiva oder PseudoCholesteatom — zu beschreiben gewohnt ist Die 
Epidermiseinwanderung kann natürlich nur von den Rändern benachbarter 
• Hautpartieen, d. i. von der Haut des Gehörganges oder von dem Stratum 
cutaneum des Trommelfelles aus erfolgen. Dies geschieht aber nur unter 
bestimmten Verhältnissen, die sich am leichtesten verständlich machen 
lassen, wenn wir von einem allbekannten Vorgange ausgehen. 

Betrachten wir einen in Heilung begriffenen Substanzverlust der 
äusseren Haut. Da haben wir eine granulierende Wundfläche und sehen, 
wie sich von dem Rande der intakten Nachbarschaft aus ein Epidermis- 
saum allmählich auf die Wundfläche vorschiebt. Stehen dem vorschreiten- 
den Epidermissaume hoch aufgeschossene Granulationen im Wege, so 
macht er halt und verbreitet sich erst dann weiter über die Wunde, wenn 
dieses Hindernis durch Schrumpfung und bindegewebige Umwandlung 
der Granulationen beseitigt ist. Wir sehen also die Epidermisneubildung 
nur in einer einigermassen ebenen Fläche und auf einem bereits in Kon- 
solidation begriffenen Untergrunde vorschreiten. 

Demgemäss wird auch die Epidermis des Gehörganges oder des 
Trommelfelles nur da auf die granulierende Paukenhöhlenschleimhaut über- 
wandern, wo sie sich in einigermassen gerader und ebener Bahn vor- 
schieben kann und weder einen Damm zu überwinden, noch eine scharfe 
Kante zu umgreifen hat ; auf dem Wege vom Gehörgange zur Paukenhöhle 
findet sie aber nur in ganz bestimmten Fällen eine solche freie Bahn. 

Der einfachste Fall ist folgender. Wenn das Trommelfell in grosser 
Ausdehnung um den Hammergriff herum zerstört ist und dieser, dem 
Zuge des Musculus tensor tympani nachgebend, mit seinem Ende auf der 
inneren Paukenhöhlen wand (am Promontorium) festgewachsen ist, hat die 
den Hammergriff aussen überziehende Trommelf ellepidermis freie Bahn, 
um sich auf die Schleimhaut des Promontorium zu verbreiten. Bisweilen 
kann man gut beobachten, wie sie sich hier allmählich als weisse Scheibe 
konzentrisch ausbreitet. 

Ein anderer Fall kann bei Perforationen der Shrapnellschen Membran 
eintreten. Hier sinkt bisweilen der Perforationsrand bis auf den Hammer- 
hals zurück und verwächst mit ihm, so dass die Epidermis der Membran, 
zunäc*hst auf dem Hammerhalse, in den Kuppelraum einwandern kann« 
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Ferner kann die Epidermis der Gehörgaogshaut überall da in die 
Paukenhöhle einwandern, wo die Perforation des Trommelfells randstä tidig 
und der scharfe Rand des Margo tympanicus durch Arrosion abgestumpft ist. 

Trifft die einwandernde Epidermis auf eine Mittelohrauskleidung, die 
schon nirgends mehr sezerniert, so kann sie, wie in unserem Beispiele 
von dem Substanzverluste in der Körpc^rhaut, einen soliden Vernarbungs- 
vorgang zur Vollendung bringen. Auf solche Weise sieht man manche 
Paukenhöhleneiterung für immer heilen. Ganz anders ist es aber, wenn 
die Mittelohrauskleidung nur an einzehien Stellen soweit in Heilung he* 
griffen ist, dass sie die Epidermisierung ermöglicht, während andere Stellen 
noch mit einer stark eiternden Granulationslage bedeckt sind. Dann wird 
die kaum gebildete Epidermis vom Eiter durchtriinkt, quillt auf und stösst 
sich ab (Desquamation). Dieser Vorgang wiederholt sich in steter Folge, 
so dass nach und nach die gesamten Mittelohrräume mit zwiebelartig ge- 
schicliteten, gequollenen und eitergetränkten Epidermislamellen, sogenannten 
Desquamationsprodukten, ausgefüllt werden. Solche Massen sind schliess- 
lich weder makro- nocli mikroskopisch von dem Cholesteatome^ einem kon- 
genital angelegten und auch im Schläfenbeine vorkommenden Tumor (vgl. 
Kap. IV, 7} zu unterscheiden und werden deshalb immer noch von einzelnen 
Autoren kritiklos mit diesem zusammengeworfen und fälschlich Cholesteatom 
genannt, während ihnen höchstens die Bezeichnung Pseudocholesleatom 
zukommt. 

Die angehäuften Dcaquamationsprodukte können die Knochen wände 
der Mittelohrräume durch Druckusur zerstören und so in das Labyrinth 
oder in die Schädelhöhle einbrechen (vgl Kap. VT und X). Darum sind 
die durch diesen Prozess kompUzierten Mittelohreiternngen besonders ge- 
fährlich. 

Neben den gewöhnUcljen Zeichen der chronischen Mittelohreite^ 
rung verursacht die Anhäufung von Desquamationsprodukten oft recht 
heftige Schmerzen in der Tiefe des Ohres, die meist nach dem Scheitel 
oder nach der Augengegend ausstrahlen , sowie halbseitigen Kopfschmerz. 
Diese Schmerzen treten bisweilen anfallsweise auf und lassen nach, sobald 
sich ein grösserer Epidermisklumpen in den Gehörgang entleert hat. 

Die Anwesenheit von Epidermismassen in den Mittelohrräumen zu 
erkennen, ist in der Regel leicht. Man sieht die weissen Massen die 
Paukenhöhle ausfüllen oder aus dem Kuppelraume herabhängen. Ii^ 
zweifelhaften Fällen gelingt es oft, sie mit dem Paukenhöhlonröhrchen 
aut^ dem Kuppelraume herunterzuspiUen. Schon die Anwesenheit einer 
I randständigen oder aufgewachsenen Perforation lässt ihr Vorhandensein 
Termuten. 
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höhle oder den Gehorgmig mehr oder weniger vollständig aus» Da sie 
leicht bluten, ist dem Ohreiter bisweiten Bhit beigemischt Mit der Soade 
orientiert man sich über ihren Ursprung, 

Die Beseitigung der Granulome gelingt meist ohne Schwierigkeit. 
Sind sie klein und flach aufsitzend , so kann man sie mit der an eine 
Siibersoüde angeschmolzenen Chronasäureperle zerstören; sind sie klein 
und gestielt, so lassen sie sich leicht mit einer Ohrpinzette oder dem 
Ilartmannselien Polypenzängelchen abreiasen. Grüssere Granulome werden 
in die Drahtschlinge gefasst und abgeschnürt (Wildescher Sehlingenschntirer, 
dünner Silber- oder Kupferdrahi). Die grossen , den ganzen Gehörgang 
füllenden Polypen haben oft einen auffallend dünnen Stiel» so dass man 
sie mit einer Pinzette fassen und abdrehen kann. Die Blutung ist nach 
der Entfernung von Polypen gewuhnlieli stark, kommt aber schnell von 
selbst zum Stehen. Blutgerinnsel t^pült man dann vorsichtig aus. Mitunter 
muss man den Stumpf eines abgetragenen Polypen noch mit der Chrom- 
säure- oder Höllenstcinperle zerstören, um ein Rezidiv zu verhüten. Tu 
nicht wenigen Fällen versiegt die Eiterung alsbald nach der Entfernung 
eines Polypen. 



»w 



Zu den Komplikationen der chronischen Mittelohreiterung zählen wir 
auch die Osteosklerose oder Eburnisation des Warzenfort- 
satzes. Hie besteht in einer Ausfüllung der an der Entzündung beteiligten 
lufthaltigen Hohlräume des Warzenfortsatzes mit kompaktem , anfangs 
weichem, später ungemein hartem Knochen, und ist vergleichbar mit der 
Bildung der elfenbeinliarten Toteulade um einen Sequester im Röhren- 
knochen, Am deutlichsten zeigt eich die Osteosklerose natiirlieh da, wo 
ursprünghch die meisten und grussten Hohlräume des Knochens lagen, 
jso nach aussen und unten vom Antrum, Auch das Autrum selbst kann 
durch Knochenansatz an seinen Wandungen verkleinert werden und in 
seltenen Fällen ganz obliterieren. Bei chronischen Schleimhauteiterungen 
in den pneumatischen Hohlräumen bleibt die Osteosklerose selten aus, nur 
bei der Tuberkulose fehlt sie in der Regel 

Die Osteosklerose schränkt durch alUnähliche Ausfüllung der eiternden 
arxenzellen den Eiterherd mehr und mehr ein und drängt ihn bis ins 
Antrum zurück. Sie bildet also einen, allerdings unvollständigen Heilungs- 
vorgang. Der Diagnose von aussen entzieht sie sich völlig und wird erst 
bei Operationen am Knochen erkannt (vgL das nächste Kapitel). 
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4. Die Mastoiditis in Anschlnss an chronische MittelohreiternngeiL 

Wahrscheinlich ist die eiterige Zerstörung im Warzenfortsatze, die im 
Anschlüsse an chronische Mittelohreiterungen auftritt, nicht die Folge der 
chronischen Eiterung, sondern das Fortbestehen der Eiterung über das 
akute Stadium hinaus wird verursacht durch eine frühzeitige Miterkrankung 
des Knochens. Wenig ausgedehnte, von aussen nicht erkennbare Ein- 
Schmelzungsprozesse können zum Stillstande kommen, wenn der Knochen- 
eiter freien Abfluss durch Antrum, Paukenhöhle und Grehörgang findet, 
oder eine akute Mastoiditis bricht nach aussen durch — Stadium fistulosum 
— und heilt scheinbar aus, indem sich die Fistel schliesst und der Eiter 
genügenden Abßuss durch Paukenhöhle und Gehörgang findet: die Masto- 
iditis ist aber damit nur latent geworden und die Ohreiterung besteht fort 
Solche Scheinheilungen sind jedem Ohrenarzte wohlbekannt; neuerdings 
erlebt man sie als Folge der Bi ersehen Stauung. Sie sind äusserst 
gefährlich, weil der verborgene Krankheitsherd jederzeit, oft freilich erst 
nach vielen Jahren — sei es infolge einer Sekundärinfektion oder einer 
Verminderung der Widerstandskraft des Organismus — zu neuem, rapidem 
Fortscbreiten kommen kann und dann nach aussen, häufiger aber nach 
innen durchbricht und zur letalen Meningitis oder einer der übrigen intra- 
kraniellen Komplikationen (s. Kap. X) fühii;. 

Da vorzugsweise schwere, besonders skarlatinöse, sowie vernachlässigte 
Mittelohreiterungen infolge frühzeitiger Miterkrankung des Knochens im 
akuten Stadium nicht zur Ausheilung kommen, ist es verständlich, dass in 
solchen, chronisch gewordenen Fällen auch die Paukenhöhle intensiv er- 
krankt gefunden wird. Totaldefekt des Trommelfelles, Ausstossung der 
Gehörknöchelchen und Facialislähmung findet man hier häufig. 

Die Diagnose der chronischen Mastoiditis ist leicht, wenn die Eite- 
rung am Warzenfortsatze nach aussen durchbricht — dies geschieht in der 
gleichen Weise wie bei der akuten Form (s. S. 112) — , oder wenn sich zu 
einer chronischen Ohreiterung die Zeichen einer Labyrintheiterung (siebe 
Kap. VI. 1) oder einer iutrakraniellen Komplikation (s. Kap. X) gesellen. 
Dagegen ist im latenten Stadium der Ernst der Situation oft nicht zu 
erkennen, so dass die Diagnose erst durch den Nichterfolg der Behandlung 
der chronischen Ohreiterung (s. S. 134) allmählich und Schritt für Schritt, 
gewissermassen per exclusionem, klar wird. 

Weil die chronische Mastoiditis im Gegensatze zu der akuten mit 
schweren Zerstörungen in der l^aukenhöble verbunden zu sein pflegt, ge- 
nügt erfahrungsgcmäss zu ihrer Beseitigung die Eröffnung des Eiter- 
herdes im Warzenfortsatze allein in der Kegel nicht, sondern es bedarf 
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gleichzeitig der breiten Freilegung und Ausräumung der 
Paukenhöhle, um die Eiterung zu heilen. Dieses Verfahren ist die 
sogenannte Radikaloperation. 

Die Radikaloperation ist indiziert, sobald die Diagnose der chroni- 
schen Knochenerkrankung, mit oder ohne Epidermiseinwanderung, fest- 
stehf Für die Diagnose haben wir ja, wie oben erörtert, in den meisten 
Fällen genugende Anhaltspunkte oder können solche während der Behand- 
lung der Ohreiterung oder durch die Behandlung erlangen (s. S. 134 u. 135). 

Ist die Diagnose der Knochenerkrankung unsicher, so soll die Operation 
nur unter folgenden Verhältnissen gemacht werden: 

1. sobald zu einer chronischen Mittelohreiterung Erscheinungen einer 
Eiterverhaltung (Ohr- und halbseitige Kopfschmerzen) treten, wenn die Ur- 
sache derselben sich nicht sofort beseitigen lässt; 

2. beim Eintritt von Zuständen, welche die Entstehung einer intra- 
kraniellen KompHkation begünstigen, nämlich bei Zeichen eines Übergreifens 
der Eiterung auf das Labyrinth oder auf den Facialiskanal ; 

3. bei den ersten Zeichen des Eintrittes einer intrakraniellen Kom- 
plikation. 

Liegen bei unsicherer Diagnose der Mast^oiditis die unter 1—8 genannten 
Verhältnisse nicht vor, so soll die Operation unterlassen werden. Es ist dann Aufgabe 
des Arztes, die Eiterung mit einfacheren Mitteln und kleineren Eingriffen zu beseitigen oder 
in Schranken zu halten (S. IM), Ich will nicht bestreiten, dass bei dieser Zurückhaltung 
einmal eine Knochenerkrankung der Antrumwand, die Gefahren bringt, übersehen werden 
kann. Das rechtfertigt aber nicht, in allen Fällen von chronischer Mittelohreiterung zu 
operieren, wie von einzelnen Autorerf verlangt worden ist, denn mit zahlreichen unnötigen 
Operationen oder mit dem Drängen zur Operation in Fällen, die dann ohne Operation heilen, 
bringen wir die ganze Methode in Misskredit und schaden damit unendlich mehr, als durch 
Unterlassen der Operation in einem Falle, wo die sichere Diagnose unmöglich war. 

Die Operation gehört zu den schwierigsten und verantwortungs- 
vollsten. Wer die Methode erlernen will, tut gut, bei einem geübten Lehrer 
in die Schule zu gehen; das eigene Sehen und die eigene, sachverständig 
geleitete Tätigkeit erleichtern das Verständnis des, selbst nach den besten 
Beschreibungen, schwer verständlichen Vorgehens ausserordentlich, und 
nur Wenige sind imstande, sich selbständig so einzuarbeiten, dass sie nicht 
die MissgrifEe und Fehler wiederholen, die uns allen, die wir an dem Aus- 
bau der Methode mitgearbeitet haben, im Anfang nicht erspart geblieben sind. 

Der Haut-Periostschnitt beginnt etwas vor dem vorderen oberen Rande 
der Ohrmuschel, geht nach hinten und unten bogenförmig um dieselbe, 
etwa einen halben Zentimeter von ihrer Ansatzlinie entfernt, herum und 
endet auf der Spitze des Warzenfortsatzes. Dann schiebt man die Ansatz- 
fläche der Muschel zugleich mit dem Perioste von oben und hinten her 



142 IV. 4. Mastoiditis bei chron. Mittelohreitemog. 

vom Knochen ab, bis der obere und hintere Rand des knöchernen Getör- 
ganges freiliegt, drängt auch den membranösen Gehörgang mit dem Perioste 
oben und hinten vom knöchernen ab und schiebt schliesslich auch am 
hinteren Schnittrande das Periost möglichst weit zurück. 

Liegt so das Operationsgebiet völlig frei, so kann mau sich leicht 
über die topographischen Verhältnisse (Gehörgangsrand, Linea temporalis, 
Fossa mastoidea) orientieren. 

Zeigt sich der Knochen äusserhch normal, so beginnt man mit der 
Aufmeisselung, indem man den oberen und hinteren Rand des knöchernen 
Gehörganges schichtweise abträgt. 

Je mehr man in die Tiefe dringt, desto weiter muss die äussere Öff- 
nung des hergestellten Knochentrichlers werden. Oben darf man einen 
Teil der Linea temporalis mit wegnehmen und nach hinten, direkt unter 
der Linea temporalis, muss man allmähhch weiter zurückgehen, so dass 
der anfangs kreisbogenförmige Rand des Meisseltrichters allmählich ver- 
loren geht und die Höhle aussen mehr eine parallel der Linea temporalis 
verlaufende Rinne oder Mulde bildet. Je breiter die Öffnung, desto be- 
quemer das Arbeiten in der Tiefe und desto leichter das Schonen des 
membranösen Gehörgangsschlauchs. 

Bei diesem Vorgehen kommt man in der Regel schon in das Antrum, 
ehe man die Aussenwand des Kuppelraumes erreicht. Sobald man es ge- 
funden hat, erweitert man sich den Zugang zu ihm durch Abtragung seiner 
ganzen äusseren Wand und eröffnet die übrigen Mittelohrräume dann von 
ihm aus, indem man mit dem einen Löffel der schmalen Zange in den 
Gehörgang (zwischen Knochen und membranösem Teile), mit dem anderen 
Löffel in das Antrum eingeht und den dazwischenliegenden Knochen ent- 
fernt (Zaufal). Hat man aber, obwohl man der Paukenhöhle bereits sehr 
nahe gekommen ist, das Antrum nicht gefunden, so muss man annehmen, 
dass dasselbe wegen abnormer Lage oder geringer Grösse durch Abmeisse* 
lung an der Gehörgangswand nicht schnell und gefahrlos zu erreichen ist. 
Man suche es darum in solchen Fällen nach der Methode Stackes von 
der Paukenhöhle aus. 

Um das Antrum nach Stacke zu suchen, wird es nötig, den Grehör- 
gangsschlauch an seiner hinteren Wand tief innen im Gehörgange zu 
durchtrennen. Dann kann man ohne weiteres die häkchenförmig gekrümmte 
Sonde vom Gehörgange aus in die Paukenhöhle, und von deren hinterer 
oberer £k;ke in das Antrum einschieben. Liegt einmal die krumme Sonde 
vom Gehörgange aus im Antrum, so zeigt sie erstens die Richtung, in der 
dasselbe zu finden ist, und zweitens die Stelle, wo man ohne Gefahr für 
den Facialis und das Labyrinth weiter meisseln darf. Facialis und 
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LabyriDth liegen nämlich dann hinter der Sonde; alles, was vor und über 
ihr liegt» darf man also entfernen. 

Ob man nun zuerst die äussere Wand des Kuppelraumcs (den inner- 
sten Teil iler oberen Gehörfrangswand) f^anz abtragen, oder zuerst die Pauken- 
höhle ausräumen wird, eutf^eheidet sich nach den gegebenen räumliehen 
Verhältnissen, Hammer und Ambosa, die gewöhnlich in mehr oder minder 
reichliche Granulationen gebettet sind» entfernt man womöglich mit der 
Pinzette, doch darf mau es aucli mit dem schmalen kahnförmigen Lüttel 
tun, wenn die Gehuiknuchelchenkette schon vor der Operation onterbrocheu 
war. Der Steigbügel ist in der geschwellten oder granulierenden Schleim- 
haut so eingebettet, dass man ihn nicht ohne weiteres zu Gesicht be- 
kommt 

Beim Abmeisseln der äusseren Wand des Kuppelraumes ist die grösste 
Vorsicht nötige damit der Meissel nicht in die innere Paukenhöhlen wand 
( Labyrinth j Facialis!) hineinfährt Stacke liat einen Schützer lur diese 
Teile angegeben; der Geübte braucht ilin aber nicht und der Anfänger 
legt bequemer ein Watlekügelchen als Schützer in die Paukenhöhle und den 
Kuppelraum. 

Sind Kuppelraum und Antrum in der angegebenen Weise völlig frei- 
gelegt, so werden sie mit schmalen , kalmförmigen scharfen Löffeln sorg- 
fältig von Granulationen befreit. Man meidet dabei nur die Steighügel- 
gegend und beauftragt einen Assistenten mit der Beobachtung des Ge- 
sichtes des Kranken, damit man bei der leisesten Zuckung im Facialisgebiete 
zur Vorsieht gemahnt werden kann. Der vordere Teil der Paukenhöhle, 
wo die Tube einmündet, darf bei der Ausräumung nicht vergessen werden. 
Man denke dabei au die Möglichkeit einer Dehiseenz zwischen Paukeu- 
liöhle und karotischem Kanal, und bei der Glättung des Paukenböhlen- 
bodens halte man sich gegenwärtig, dass hier der Bulbus der Vena jugu- 
laris direkt unter der Schleimhaut hegeji kann. Dann müssen die Innen- 
wände des Antrum und der Paukenhöhle genau besichtigt werden , damit 
man Fisteln, die in das Labyrinth, zur mittleren Schädelgrube oder nach 
dem Sinus transversus hinführen, nicht übersieht 

Die letzte Arbeit, welche am Knochen vorzunehmen ist, bestellt in 
der Glättung und zweckmässigen Gestaltung der ganzen Operationshöhle. 
Dadurch, dass man in der Tiefe den unteren Teil der hinteren Gehör- 
gangswand stehen Hess, wird die Operationshölile durch eine allmählich bis 
in die Antrumschwellc ansteigende Knochenleiste in zwei Teile geteilt, 
deren hinterer dem Antrum und dem Warzen fortsatze, deren vorderer 
dem Gehörgange und der Paukenhöhle angehört. Diese Leiste, von 
Stacke ,,Sporn'' genannt, enthält in der Tiefe den Beginn des von der 
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ÄDtrumsch welle nach dem Foramen stylo-mastoideum herabsteigenden Teiles 
des Nervus facialis (Fig. 70). Es muss nun nachträglieh von dieser Leiste 
soviel entlernt werden, dass man, ohne den Nerven zu verletzen, den 
Boden des Oeliörganges mit dem Bodeii der HOhle im Warzenfortsatz 
möglichst in eine Flucht setzt, indem man den S|.)orn aussen verkürzt, 
seine Oberfläche von allen Kanten befreit und möglichst glättet. Hierbei 
muss natürlich, wie beim Ausnlumen der Paukenhöhle, auf mahneDde 
Zuckungen im Facialisgebiete geachtet werden. 

Nach grüüdhcljer Reinigung der Wundhuhle von etwa liegen ge- 
bliebenen Knochenspanen schreitet man zu dem zweiten Teile der 
Operation, der plastischen Deckung eines Teiles der Meissel- 
fläche mit einem aus dem Gehörgange gewonnenen Weich- 
te! Happen» 

Pause und ich bilden den Lappen aus der hin- 
teren und oberen Wand des Gehörgaugsscblauches, der 
dnrch zwei parallele Schnitte in seiner ganzen Länge 
so gespalten wird, dass der zwisdieu den beiden Schnitten 
liegende, möglichst breite, ricmeiifr»rmjge Lappen mit 
der Basis von der Ohrmuschel ausgelit. Dieser Lappen 
wird nach der Sutur des ursprünglichen, hinter der Am 
satzlinie der Olirmuschel verlaufenden Hautsehnittes von 
der GehörgangsöfYnung aus auf die Hinter wand der Ope- 
ratifmsliölile fest aui'tamponiert, damit er daselbst anheilt. 
Von den Lappensclmitträndern aus erfolgt dann die Aus- 
kleidung der ganzen Höhle mit Epidermis. Pause bil- 
det den Lappen allein aus dem Gehörgangsschlauche, 
während der von mir angegebene Lappen durch Fort- 
führung der Schnitte l}is in die Cavitaa conehae hinein länger ist. 

Der Haupt vorteil itieioer Methode ist, ilass äutch das Rackwärtetamponieren d«8 
Lappens zugleich der Ohreingaiig erhehlicli erweitert uud damit die tjberaicht der Hdhle 
für die NachbebADdlung erleichtert wird. Dem stehen aber zwei Nachteile gegenüber, tirsteos 
reauHkrt eine dauernde Erweiterung der Obrößfnuiig, die zwar in den meisten Fälteo nicht 
efitateilend wirkt, aber immerhiu ein Mangel der Methode bleibt. Zweitens bringt die äasaere, 
durch den Knorpel der Cavitaa cancbae gehende Schnittverlilngerung die Gefahr eiaer lo* 
fektiüD des PerichoDdrium mit sich, die zu einer scbinerzhaften und entstellenden Peri- 
chondritis coocbae führen kann. Der GeUbte, der in der Lage ist, auf den Verteil der 
grosseren Cbei-siclitlichkeit der Hühle bei der Nacbbehandlang verliebten zu können, wird 
deshalb iti den meisten Fällen die Pansesche Lappenbildung der von mir angegeboiai 
vorziehen. 

War die äussere Bedeckung des Warzenfortsatzes erkrankt» oder be- 
steht eine Miterkrankung des Labyrinthes oder eine intrakranielle Kompli- 
kation, so müssen Naht und Plastik verschoben werden; ebenso, wenn die 
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lehörgangshaut krank (Fistel, Furunkel) und dadurch zurzeit für die 
Plastik uoverwendliar ist. 

Bei primärer Plastik erfolgt die Nachbehandlung allein durch den 
Gehörgang. Der erste Verband bleibt, wenn weder Fieber noch Schmerzen 
auftreten, ö bis 10 Tage liegen. Beim ersten Verbandwechsel ßndet man 
die Höhle übersichthch, den Lappen fest angelegt und die Hautwunde 
verheilt. Die Heilung der retroaurikulären Naht erfolgt, wenn man sich 
der Mi c heischen Metallklammern bedient, fast ausnahmslos per primam 
intentionem. 

Die Heilung der Wundhohle kommt auf folgende Weise zustande. 
Die von den nicht bedeckten Teilen der MeisselHäche anfsprosöenden 
Granulationen heben sieb bis zum Niveau des aufgewachsenen Lappens, 
worauf sie von dessen Rändern her mit Epidermis überkleidet werden» 
Man sieht den scharfen, weissen Saum der Epidermis allmäldieh auf der 
granulierenden Fläche vorrücken. Duldet man ein Erheben der Knochen- 
granulationen über das Niveau des Lappens hinaus, so hindern sie das 
Vorschreiten der Epidermis und der Heiiungsvorgang steht still. 

Auch der zweite Verband kann einige Tage liegen bleiben, dann aber 
niiissca die Verbände öfter gewechselt werden, und zwar alle drei oder 
zwei Tage, oder täglich, je nach den verschiedenen, sogleich zu schildernden 
Verbal tnissen. 

Bei jedem Verbandwechsel wird die W^undhöhle sorgfältig unter guter 
Beleuchtung austamponiert. In den Bucliten nnd Winkeln der Tiefe ninmit 
mau hierzu, etwa vom Ende der 2. Woclie an, ganz kleine, 2 — 4 qem 
grosse üazeläppchen, weiter nach aussen Gazestreifen. 

I Je stärker die Granulationen wuchern, desto melir müssen sie durch 

Atzungen zurückgehalten werden, damit sie sich nicht über das Niveau 
der aufgewachsenen Gehurgangslappen erheben. Die Tamponade aller, 
namentlich der kleinen Buchten der Höhle soll vor allem gut drainieren, 
ferner Verwachsungen solcher Granulationen verhüten, die sich ohne Tarn* 
poiiade alsbald berühren würden. Niemals aber darf man mittels fester 
Tamponade das Waclisen der Granulationen gewaltsam hindern wollen. 
Ein zu fester Tampon drainiert nicht; es kommt unter ihm zur Eiterver- 
haltuug und zur Entzündung des unterliegenden Knochens, Der so ver- 
dorbene Untergrund liefert schlecht aussehende, sehr stark wuchernde 
Granulationen und duldet keine Überkleidung mit Epidermis. Man er- 
kennt das daran, dass der allmählich vorschreitende Epidermisrand Halt 
macht» sich aufwulstet und wieder ganz verloren geht. Hier hilft oft nichts 
ideres als die gründliche Abschabung der kranken Stelle und lockere 
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Tiimponade. In manchen Fällen erholt siel] der verdorbene Untergrund 
erst, wenn man die Tamponade ganz weglässt. 

Zeigt die neugebildete Epidermis aufgeworfene Ränder oder neigt sie 
zur Mazeration, so bestreicht man sie täglich mit P/i'iger HöUensteinlosung. 
Auch aufgebifisene Pulver schützen die Epidermis gegen Mazeration, 
namentlich Airol Beim Verhandweclisel darf das noch haftende Airol 
niclit gewaltsam entfernt werden ; die Epidermis schiebt sich darunter Tor. 

Bei heruntergekommenen, schlecht genährten und anämischen Kranken 
geht die Epidennisierung langsam von statten und bleibt oft still stehen, ^^ 
oder die gebildete Epidermis geht wieder verloren. In solchen Fällen hilft ^H 
allein die Allgemeinbehandlung ^ geeignetenfalls mit Lebertran, Jod- und 
Eisenpräparaten oder Solbädern. 

Zur Bi^achlciinigung der ÜberbHutung d^r Wundhöhle ist da9 Aufbringen Thiersch- 
scher Kutnläppchen empföhleu worden. Wo der Untergiund gut ist, ist dies überflüssig, 
und M'o er ächleeht jst> haften die Läppchen nicbL 

Die Epidermisierung der Wundhöhle pflegt in (3^7 Wochen, mit- 
unter aber erst in 3 Monaten vollendet /ai sein« 

Der Einfiuss der Operation auf das Gehör ist vor allem ab- 
hängig von der Art der vor der Operation vorhandenen Hörstorung. Schwer- 
liOrigkeit oder Taubheit durch Zerstörungen im Labyrinthe wird natürlich 
durch die Operation nielit gebessert Wo die Hürstörung durch Verände- 
rungen im schallzuleitenden Apparate bedingt ist, wird das Gehör nacli der 
Operation in den meisten Fällen besser infolge der Beseitigung aller patho- 
logischen Produkte, die die Geliörkiiöchelchenkette fixiert und die Labyrinth* 
fenster belastet hatten. Schon das Verschwinden einer entzündlichen oder 
hyperämiscben 8cbwellung der Schleimbaut kann zur horverbessernden 
Entlastung der Labyrintlifenster führen. 

Wo die Epidermisierung fler Paukenhühle niclit Tollständig wurde, und unbedeckta 
Schletnifaaot zuiUckblteb, kann diese durch die Tube vom Rachen oder von einer persi- 
stierenden Eiterung in den Ct*Hiilae tubariae aus wieder infiziert werden. 

Nachträgliche Erkrankungen der auskleidenden Haut sind recht häufig; sie können 
sehr früh, aber auch zum ersten Male nach 5—6 Jahren und noch später auftreten. Dia 
Epidermis schilfert »ich dann in grossen Fetzen ah, um im Laufe der Zeit sich in der 
llBhli' anhilufen, oder die Auskleidung der Hohle erkrankt, da sie, wie das ihr unterliegende 
Narbengewehe, schlecht ernährt ist, eitrig. Man findet dann hart.e Krusten an den Wan- 
dungen der Höhte; hebt man solche mit der 8onde ab, so zeigen sich eiteiTide Granula- 
tionen darunter* Solche H aut*Re 2 id i v e verraten sich nicht immer sogleich, erregen 
aber, wenn sie länger beateben, stinkende Eiterung, sowie drückende und ziehende (lefühlfl 
im Ohre und führen zu DrQsensch Weitungen im Eieferwinkel und auf dem hinteren Rande 
des Warzeufortsatzes. Die Behandlung der Haut -Rezidive ist einfach, führt aber nicht 
immer schnell zum Ziele. Mau entfernt die Krusten, indem man sie sorgfältig mit Sonden 
und Pinzetten ahhebL iielingt das nicht leicht, so befeuchtet ninn sie iiut Glyzerin und 
entfernt sie am nächsten Tage. Auf die wunde Stelle bläst man ein austrocknendes Pulver, 
fiin besten Airol. Jst die ganze Höhle verschmiert, so spült mau sie sorgfllltig aus und 
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tampöniört mit trockener oder in 2" oiger KarboUösung befeuchteter Gaze. Muss m«E die Be- 
il andlung eines Hautrezidives dem Kranken überlassen, so geschieht aie am hestea durch 
tägliche Aaaspülungen mit ahgt*kochtem Wasser und Dachfolgender ÄlkoholeiEfcrÄu feiung. 
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5. Die TiiberkiUaHe des Mittelohres und des Schläfenbeines, 

Bei den durch die gewöhnlichen Eiterkokken verursachten Entzün- 
dungen des Mittelohres dringen, wie wir in den letzten Kapiteln ausein- 
ander gesetzt haben, die Krankheitserreger vom Nasenrachenräume auf 
dein Wege der Tube in die Paukenhöhle und ihre Nebenräunie ein und 
ktmnen von da aus aueti den Knochen intis^icren. Natürlich kann aber 
auch das Schläfenbein anf dem Wege der Blutbahn infiziert werden; 
auf dem Blutwege infektionsfäliigo Diploe und Spongit^sa durchi^etzt ja 
in oft niclit geringer Ausdehnung den WarzenforUatz (s. S. 85) oder um- 
hüllt den Komplex der pneumatischen Hohlräume. Ein so zustande gc- 
komraener osteomyelitischer Herd wird dann leicht und schnell in clie 
pneumatischen Hohlräume durchbrechen und damit die Paukenbr^ble 
sekundär infizieren können. 

Wenn nun auch diese Möglichkeit sehr nahe liegend erscheint, so 
fehlen uns doch sichere Beweise für ihr tatsächliches Vorkommen, soweit 
es sich um die Infektion mit den gewöhnhchen Eiterkokken handelt. 

Ganz anders ist es bei der Tuberkulose des Schläfenheines und 
der Faukcnhüble. Hier kommt neben der t u b a r e n Infektion uucl i 
die hämatogene vor, wie namentlich Barnick und Preyaing auf 
Grüud anatomiBcher, und Henrici auf Grund klinischer Untersuchungen 
überzeugend nacLgewiesen liaben. Natürlich kann die Tuberkelaussaat 
auf dem Wege der Bluthalm sowohl in die mukös -periostale Au.skleidung 
•der pneumatischen Hohlräume und der Paukenhöhle, als auch in die 
Diploe und Spongiosa des Schläfenbeines hinein erfolgen. Das Letztere 
scheint bei weitem häufiger vorzukommen; man hat deshalb che hämatogen 
entstandene Schlfifenbeintuberkulose als primär ossale Form der durch 
die Tube eingedrungenen und von der Schleimhaut auf den Knochen 
übergreifenden gegenübergestellt. 

Die primär ossale Form der Schläfenbein- und Mittel- 
o h r t u b e r k u 1 o s e ist vorzugsweise eine Krank heit des Kindes- 
Hers, tritt aber auch nicht selten im zweiten Lebensdezenniura, ver- 
inzelt auch nocli später, aut In vielen Fällen findet man, wenigstens 
klinisch, neben ihr keinen anderen tuberkuluseti Herd oder höchstens 
tuberkulöse Halslymphdrüsen; in anderen Falten abc*r tritt sie als Teii- 
fischeinung einer allgemeinen Miliartuberkulose auf. 
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. ;-: IV. r. MitUlohr- und Schlafen beintuberkuloae. 

).< 1.5I wfilirHcliciiilk'h, das» die Tuberkulose in der Diploe und 
'•.;, M.^^.'icii tUzn SrlilalViihiMiu** lunge latent bleiben und durch eine gelegent- 
:•').••. ).ji«:ikokk«Miiiiluklipii iler beiiaclibarteu Mittelohrräume zum schnellen 
) .lU« lii«ih:ii iiii^rn'^l \vi*nlon kann. Im frühen Kindesalter ist ja die 
''«•li»! iiii'jliii titi^niiriii litiuti^. ^ fand Preysing in seinen Fällen 
..• K< II M ii liliiluM" Puivhsotzuii^ des Knochenmarks der Schläfenbein- 
. |. .,.,fii.^'.i Hill Tulii rki'lii oino ivine rneuniokokkeneiterung in der Pauken- 
I. .i.ii iiihI in (^iiu'iii nK'iuor Fälle ^miiireteilt von Henrici» wurde bei 
'!•.» M|,i.i.iiitiii i'iiirr lH'idoi*sciiij;cu Srharlachmastoiditis der eine Warzen- 
l'.il. ..»!/. hilii'ikuUw ^i^riMidon. 

IJhii.hIi IiiK du* j^riniäi'-osfiiaie S.*hiäfe übe in tuberkulöse in der Regel 
I .1 -1.11111 III Kiiilii'unm»;, woiiu sie bereits in die Mittelohrräume durch- 
I.. . li.ii i.ii Pann isi dem Kindriiiiien weiterer Mikroben Tür und Tor 
. .iii»>i .... lt. IM WM Nioi'i i'iiio Misi'hiiJtektion vor uns haben. 

I»,» \i.it.iui uni\'rM*iieKU'i sich aufani:* nicht von dem einer ge- 
n iii..ii- I.. 11. itiii l\iiiH'lK'juMUMi)nK'i/.ur!i: :ni \\\ir5tuf«.^rcsatze kompiizierien 

•4 ii t Viu l> l'i'i aoi- Opciaiuui silier. \v:r ot't nicht lia^ «Jeringste, 

t. .. \«>.l.i.lii .Uli rulvixii'.os^' er?>'i;tii "x/iiLice. und erst die mikro- 

. , !i I iii* 1. II* liun- vli'i on:'.Vr»i:cp. l\.*^'ci'.ur. Celle oder ier Impf versuch 

1« »ii...ii.i..i IioikIo Vuiklarunt:. Bis^vei.ea er.veck: allerdings der 

■ .. ». lim 1 \vidiu!n vlijivi'. \\>ri:a::t;c=:s<.i:: vi.^u kifiiieLi :iraugel blichen 

y I . ... li II xnwivliiv'j! '*v\»i*cösei'. !\':ccr*eLiCr'iLtn oder auf Dura 

V u I ! I d ; » 1 .1 ! s k \i V • ^" s • t ;• - .• : ■ ; a :es*.- i: r* t Cent? Vorkom men 

■ ;. i'Kuii l\iKv»u':v. :».*.■ tt -'IC •■•: :'.v-v:'e{: iei: • ^raiiillarioce:: im 

. . , jniihi iiii ru'ocr«v-.:.osf '.Vi ■'-.:.'..: v!r:L:»rr .^ p -r raii vrr 

■ .^ .1 1 i l\ i a 11 X '.* V- ' : s"' «— : : s. :;.e .v.e ^ei r*iiier sjewOhn- 

,, . Mii.ui^diii.*» v»it'.;c Kri.'i!"v.:: :^ -;r:i.: Aisr-i^zm^ms; der Fd'jien- 

^. . . • 1 1 ■ I u u w u \ 1 . : .xi o :c P'x**:* '.cse * : c i ! : ä- •. ' .cc ii c : • iie H e i.in'-g 

.:ul v;ui Ulli \ ci-s*.-i^us* ier l>.*in:ii^r'.:»eilL»er:or:itioc -r.i 

o'c*v *iU^>;cii. ^c -VI t'iri^^r ^^fw. i:::i:cl:e:i Eiterkokktn- 

,^ A lu; -^vivhcu b*ii!.v:* sat ciu '^-.e is ii*:i\ jei ier ^wOii-- 

N8^.. ,K.^v\Vv'^uuik luwi^ :^vvi ;c:v •>;■ l^x.irm eine -eiCcri:::^ Er::- 

^ ^ ^^vSii^V^vcKv.x .r.::!:v'.'j"' ?uäs vir-zt? iiis^jssviidcc- z.zd 

>•«*« v^cv*^^ »j^vlUUvivi» . -i«^ '*.:.^r'\.:.cs< va.- ä.sc x^iieu" i^ 

.^ ^ v^\>lu V H rti c» • • i: r : :«.' "•' : i ^c» ■ r ■ ■ ■ • r e rieii wn CLi'cr- 

^^„.^^ .c%, ^ i^iÄUl IHK? V :s%;** ^ :.: u ■■:i.'. ■:...i:: riituer ?i:*- 
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Ist die Kooclieiierkrankün^ erkennbar über die Grenzen des Warzen- 
fortsatzes fortgesclirition, so hat sich das operative Vorgehen diesen Ver- 
hältnissen möglichst anzupassen; eventuell ist die Eröffnung und Aus- 
schabung sämtlicher Mittelohrräume nötig. Bisweilen finden wir den Prozess 
bereits auf Teile übergegangen, die wir nicht ohne weiteres angreifen 
können, z, B. auf das Kiefergelenk oder den Ca n aus caroticus. 

Häufig und oft frühzeitig ist der Facialis gelühmt. 

Vom Übergreifen der Tuberkulose auf Labyrinth und Sehädehnhalt 
haben wir in den Kap. VL und X* das Nötige zu sagen. 

Ist die Zerstörung bis zum Canalis caroticus fortgescliritten, so erfolgt 
bisweilen der Tod durch Ruptur der Karotis und \"er bluten aus dem Ohre. 

Nicht wenige der Krauken geben an Miliartuberkulose zu gründe. 

Üass die im vorstehenden geschilderte hämatogene tuberkulöse In- 
fektion des Schläfenbeines wirklich vorkommt, ist durch die erwähnten 
anatomischen Untersuchungen von Barnick iu»d Frey sing sichergestellt. 
JvÜnisch lässt sich im einzelnen Falle der andere mögliche Weg der Infektion, 
f>er tubam, nicht innner mit Sicberheit ausschliessen. Finden wir in den 
gesamten Luftwegen keine ,jOffene'' Tuberkulose und erweist sich auch die 
exstirpierte Raelienmandel frei von Tuberkehi, so dürfen wir wohl luit 
Sicberheit die tubare Infektion ausschliessen (Heurici), 

Anders ist es , wen n die R a c h e n m a n d e 1 tuberkulös ist oder 
eine ,, offene*^ Tuberkulose irgendwo in den Luftwegen besteht. Dann ist 
die tubare Infektion als möglich anzusehen. Grimmer fand als vorbindendes 
Glied zwisclien einer tuberkulösen Rachenmandel und einer Schläfenbein- 
tuberkulöse Tuberkel in den submukusen und lymphatischen Bahnen längs 
der Tube. Aber auch das beweist nichts dass die Verbreitung der In- 
fektion vom Rachen zum Ohre erfolgt ist; es kann auch der umgekehrte 
Weg vorliegen. 



Für sieber tu baren Urs]irunges hält man eine wohlcharakterisierte 
Form der M ittelob r tu berk ulose, die in A n s c li 1 u s s an L u n g e u t u b e r • 
kulose, meist im Endstadium derselben, beobachtet wird. Bei 
den abgemagerten Kranken ist das pharyngeale Tubenostium infolge des 
Feltschwundes in seiner Nachbarscbaft besonders weit (Ost mann), und 
das Eindringen infektiöser 8|)Utumteilchen beim Husten wird dadurch 
erleichtert. Die so entstellende tuberkulöse Mittelolirinfektion unter- 
scheidet sich von den gewöhnlielien Eitcrinfeklionen und auch von der 
hämatogen entstandenen Tuberkulose des Mittelohres vor allem durch 
das schmerzlose Eintreten der Ohreiterung. Die Kranken be- 
merken eines Tages massiges Ohrensausen, geringe Feuchtigkeit im 
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IV. 5. Mittölohr- und SchläfönbeintQberkulose, 



Gehörgange uiul das Durchziehen von Luft durch das Ohr beim Schneuzen. 
Bei der Untersuchung lindet man im Geijör^ange geringe Mengen eines 
dünnflüssigen oder zäh-schmierigen Sekretes, das raanchmal mit spärlichen 
käsigen Massen untermischt ist. Das Trommelfell erscheint nur ganz im 
Anfange leicht rhffus gerötet, bald aber graugelbtich infiltriert und an einer 
oder auch mehreren Stellen, zumeist in seiner unteren Hälfte, durchlüchert. 
Dieses Auftreten multipler Trommelfell-Perforationen bildet ein 
weiteres Unterscheidungsmerkmal von den gewöhnlichen Ohreiterungen, 
bei denen fast immer nur eine Perforation vorkommt. Die Löcher ver- 
grösseni sieh in wenigen Tagen und konHuiereu, so dass alsbald der grösste 
Teil des Trommelfelles verschwunden ist. Der Ausfluss wird bald übel- 
riechend und lässt sich auch bei sorgfältiger Reinigung oft nicht ganz aus 
dem Ohre entfernen, sondern haftet an den Wandungen der Paukenhöhle, 
die ebenfalls grauweiss oder graugelb und gequollen ausseben, fest. Bei 
vorsichtiger Sondierung (indet man hier und da an den Paukenhöhlen- 
Wandungen, namentlich an der Labyrinthwand, entblüssten rauhen Knochen, 
selten — dies ist ein weiteres Charakteristikum — sprossen an den rauhen 
Stellen Granulationen auf, erreichen aber niemals grösseren Umfang. Unter 
fortbestehender stinkender Eiterung nimmt das Sausen zu und das Gehör 
wird schnell und auffallend stark herabgesetzt. DaEu kommt viel häutiger 
als bei nicht tuberkulösen Eiterungen eine Lähmung des Nervus facialis. 
Dieser Zustand besteht selten lange, da der Tod iu der Kegel bald infolge 
der Jjungenschwindsucht eintritt. 

Erfolgt der Tod nicht bald, so kann die Zerstörung von der Sehleim- 
haut in grosser Ausdehnung auf den Knochen übergehen. Ausser den 
oberHächlichen Nekrosen an den Paukenhöhleowaudungen findet man dann 
in der Kegel Zerstöruiigen an den Geburknöcbelchou; iu den pneumatischen 
Nebenräumen der PaukenhiUde zerfällt die Schleimhaut, und der Knochen 
findet sich an zaldreichen Stellen kariös, mit blassem, oft niissfarbigem 
Granuhitionsgewel>e oder käsigen Massen durchsetzt. Dazwischen liegen 
inikrosko[iiscb(» Knoehentrümmer, und bei rasch fortseli reiten der Zerstörung 
findet man auch grössere Sequester in den durch die fortschreitende 
Ulzeration vergrösserteu Hohlräumen. Die Labyrituhkapsel wird in der 
Regel nur an zirkumskripten Stellen zerstört, namt^ntlleh lindet man Fisteln 
an den der Autrumwand anliegenden Teilen der Bogengänge (s. Kap. \l). 

Sehr eigentümlich ist bei diesen Zerstörungen die mangelhafte 
Kcaktion von Seiten der angrenzenden gesunden Teile. Die üppige 
(Iranulationsbildung im Knochen, die wir sonst bei den Einsebinelzungs- 
prozt'Bseu im Schläfenbeine finden , und eiue lebhafte demarkierende Ent- 
zündung, wie sie die grossen, nach Scharlaebotitis entstehenden Sequester 



J 



Tubure Infektion. 



151 



ZU umgeben pflegt, liiidet mau bei dieser Form der Schläfeubeintuberku* 
lose nicht, Aach wo die Erkrankung des Knochens aussen bis zum 
Perioste und innen bis zur Dura vordringt, durcidöehert sie zwar die 
äussere Knochenscbale des Warzenfortsatzes und dii^ Lamina vitrea oft 
siebförmig, ja zerstört sie in grosser Ausdehnung, ohne dass es jedoch 
danach zu subperiostalen und extraduralen Abszessen zu kommen pflegt, 
die wir bei der nicht tuberkulösen Mastoiditis so oft sehen. Darum wird 
die Ausdehnung der Zerstörung im Schläfenbeine in diesen Fällen khnisch 
oft nicht erkannt. Der Tod erfolgt in der Regel aucli bei ausgedehnter 
Beteiligung des Schläfenbeines nicht durch intrakranielle Komplikationen, 
sondern durch die Lungenerkrankung. 

Die Diagnose dieser Form der Ohr- und SchUtfenbeintuberknlose 
ergibt sich aus den im vorstehenden ausführlich geschilderten Abweichungen 
von den entsprechenden nielit tuberkulösen Formen in der Regel mit Leichtig- 
keit, auch wenn, wie so häufig, der Nachweis von Tuberkelbazillen im Ohr- 
eiter nicht gelingt, oder wenn es fraglich erscheint, ob die gefundenen 
Bazillen nicht vielleicht Smegmahazillen sind. Eine Sicherung der Diagnose 
durch Beobachtung der lokalen Reaktion nach Tuberkuliniujektion ist 
bisher bei keiner Art der Ohrtuberkulose gelungen. 

Prophylaktisch kommt hier , da die Infektion offenbar in den 
meisten Fällen durch Eindringen bazillenlialtigen Sputums beim Husten 
durch die erweiterte Tube erfolgt, die strenge Disziplinierung des Hustens 
in Betracht, wie sie nach De tt weile rs Vorgang heutzutage wohl von 
allen Lungenärzten durchgeführt wird. 

Was die Therapie betrifft, so wird wohl niemand zweifeln, dass 
hier schwere operative Eingriffe nicht in Frage kommen. Der Tod durch 
die fortschreitende Lungenerkrankung ist in diesen Fällen ja meist bald 
zu erwarten, die Kranken haben keine Schmerzen, und es ist nicht ein- 
mal Aussiebt vorhandeu , dass eine Operation das Gehör bessern konnte. 
Eine regelmässige Reinigung des ( Jfires durch vorsichtiges Ausspritzen des 
Gehörganges, sowie der Abschluss des Ohres durch Einführen eines sterilen 
Watte- oder Gazepfropfens hält den Gestank meist in erträglichen Schranken. 
Antiseptiscbe Mittel, namentlich Sublimat oder Karbolsäure, dem Spritz- 
wasser zuzusetzen, emptiehlt sieh nicht, da durch Abtluss der Losung durch 
die erweiterte Tolie in den Rachen Vergiftungen vorkommen könnten. Da- 
gegen leistet Was^serstuffsuperoxyd in starker Verdünnung und Ein blasen 
von Borsäure- oder Jodoformpulver gute Dienste, Das Bedecken des Ohres 
mit einem (Jkklusivverbaod ist bei starker Sekretion nötig, denn es schützt 
die Finger, das Bett und die Wohnung des Kranken vor Verunreinigung 
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mit bazillenhaltigem Eiter. Dass hierauf geachtet wird, ist gerade so not- 
wendig wie das Unschädlichmachen der Sputa. 



6. Die Aktinomykose des Mittelohres nnd Schläfenbeines. 

Die vom Ober- und Unterkiefer ausgehende Aktinomykose verbreitet 
sich bisweilen in der äusseren Haut bis in den membranösen Teil des 
üehörganges hinein. 

Die Aktinomykose-Infektion der Paukenhöhle und das Weiterschreiten 
der Erkrankung von da in den Warzenfortsatz ist erst in den letzten Jahren 
beobachtet worden. In einem Falle von Majocchi hatte sich der 
aktinomykotische Prozess zuerst in der Lunge entwickelt und war dann 
im Mittelohre aufgetreten. Die Infektion des Mittelohres ist wahrschein- 
lich auf dem Wege der Tube erfolgt. Es kam zu einer Aktinomykose 
des Schläfenbeines, die schhesslich auf die Meningen überging und im 
Kleinhirn zur Abszessbildung führte. 

In einem von Zaufal mitgeteilten Falle scheint die Infektion primär 
in der Paukenhöhle erfolgt zu sein, wenigstens Hess sich keine der ge- 
wöhnlichen Einwanderungsstellen des Pilzes nachweisen. Die Krankheit 
verlief im Schläfenbeine ähnUch wie ein akuter Einschmelzungsprozess 
und verbreitete sich von da auf die seitliche Hals- und die Nacken- 
gogend. 

Ferner haben Reinhard und ten Siethof je einen Fall von 
Aktinomykose am Schläfenbein erwähnt. 

Diese spärliche Kasuistik gestattet noch nicht, das Krankheitsbild 
der Ohr- und Schläfenbein-Aktinomykose in zuverlässiger Weise zu 
schildern, und gibt uns keinen Anhalt für die Beurteilung des Heilwertes 
einer operativen Beseitigung dieser Krankheit an der genannten Stelle. 



7. Die Tumoren des Schläfenbeines (Cholesteatom, Carcinom, 

Sarkom und Chlorom)^). 

Wir haben auf S. 13(5 das „Pseudo-Cholestcatom" des Mittel- 
ohres als Folge einer Epidermiseinwanderung in eiternde Mittelohrräume 
ausführlich beschrieben und darauf hingewiesen, dass die von diesem 
Prozesse gelieferten tumorartigen Epidermismassen mitunter weder klinisch 

1) Die Granulome der Paakenböhle sind auf S. 188 besprocben. Über die ExoatoMO 
des Gehörganges s. Kap. XI. 5. 
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noch anatoniiseli von einem wahren Cholesteatorae unterschieden werden 
können. 

Das wahre Cholesteatom deö Schläfenbeines ist, ebenso 
wie das des Stirnbeines, des Hinterhauptbeines, des Unterkiefers und der 
dem SchUtfenbein anliegendeu Teile der Pia inater, eine heteroplastische 
Neubildung, deren Entstehung in die Enibryonakeit fällt. Es hat zwar 
genetisch gar nichts mit einer Ohreiterung zu tun, wird aber — aus unten 
zu erörternden Gründen — fast immer frülizeitig durch eine solche 
kompliziert. 

Dasß wahre und Pseudo-Cholesteatome itn Obre und Schläfenbeine 
vorkommen, wird von allen massgebenden Autoren anerkannt. Die Mei- 
nungen gehen nur darin auseinander, wie oft man den einen und wie oft 
den anderen Proxess findet. Trotzdem werden die beiden genetiscli 
verschiedenen Zustände in den Lehr- und Handbüchern der Ohrenheil- 
kunde bisher gar nicht oder nicht genügend auseinander gebalteo. 

Das Cbolesteatoma verum ist pin epithelialer, perlartfg weisser Tumor. Seine biiufig 
glatte Oberfläclie ist zuweileo höckerig ynd stellt einen AuBguaa der prä formierten unver- 
änderten oder der pathologisch vergrOsserteti Knocbenhöhlo dar, in welcher die Neuhildiing 
sich entwickelt hat. Er besteht aus zwiehelftrtig geeehiehteten, konzentnschen Lamifllen 
polygonaler» meist kernloser, epidermoidaler f^ellen* zwischen denen häutig Cholestearin- 
hlältchen in wechselnder Menge gelegen sind. Die makroskopisch erkennbare zwiebelartige 
Schichtung fohlt jedoch manchmal, so da^a die Geschwulst auf dem yuerachnitte überall 
gleichmäasig^ wie trockene Kasematte, aussieht. Der Tumor ist von einer feinen Binde- 
gewebsmembran umhüllt, die mit dem Periosteder Knochenbölile, in welcher das Choleatentem 
gelegen ist, fest und innig zusnmnien hängt. In deni^ dem Knochen zugekehrti^n Abschnitt 
dieser Bindegewebamembran |inuere Perioatschicbt) liegen die den Tumor ernährenden Blut* 
gefiisso, die ihrerseits mit den (ieffissen der äusseren PcriostBcbicbt zusanimetihfingen, 
wahrend die der Ge^schwiiUt Kugekehrte Schiebt der Umhüllungamembran , gerade so wie 
die Oberhaut der Cutis, aus einem Bete Malpighi und den Eiff- und Ebidinzellen beateht^ 
welch' letztere dann unmittelbar in die kernlosen polygonalen Horozellen des Cholesteatoms 
übergehen (Kuhn). 

Der ursprüngliche Sitz des wahren Schläfenl>eindjnlesteatoms ist 
verschieden. Mehrfach hat man seinen Beginn iin hinteren oberen Winkel 
des Schläfenbeines, nahe der Steile, wo Öchlälen-, Hinterhaupt- und 
Scheitelbein znsammenstossen, festgestellt (E rd h e i ml Man findet es 
aber aucli im Kuppelrnumc, im Antruni, oder in der Schläfeiischuppe. 
Bei seinem Wachstume schiebt es sicli nach den Stellen des geringsten 
Widerstandes hin und füllt so meist bald die grossen Inftbaltigen Hohb 
räume, namentlich das Autrmn. 

Sobald es in die Paukeöhöhle, in das Antrum oder auch nur in 
irgend einen pneumatisclien Hohlraora des Scliläfeiibeines hineinragt, kann 
es von jeder Mittelohrentzündung her infizieit werden und dann, als gün- 
stiger Nährboden, die Entxündnngserreger beherbergen und zur Vermeh- 
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rung bringen. Da fast bei jeder allgemeinen Infektionskrankheit kleiner 
Kinder Mittelohrentzündungen vorhanden sind, obwohl sie klinisch oft 
nicht in Erscheinung treten, so ist reichliche Gelegenheit zur frühzeitigen 
Infektion des vorhandenen Cholesteatoms gegeben. Durch die Eiterung 
und ihre , bei vorhandenem Cholesteatome stets schweren Folgen wird 
dieses alsbald bemerklich und kommt dann fast immer zur Kenntnis der 
Ohrenärzte. Es wird deshalb ungleich viel häufiger beobachtet, als die 
der Infektion nicht zugänglichen Cholesteatome des Stirnbeins, des Hinter- 
hauptbeines, des Unterkiefers usw. 

Aus dem Gesagten ist leicht zu ersehen, dass die Differenzial- 
diagnose gegenüber der Otitis media desquamativa auf 
grosse Schwierigkeiten stossen kann. Das wird aber wohl dem Kranken 
kaum Nachteil bringen, da wir in den zweifelhaften Fällen gegen das 
wahre Cholesteatom in der gleichen Weise operativ vorgehen müssen, 
wie bei den schwereren Fällen der Otitis media desquamativa. 

Der primäre Krebs des Mittelohres zeigt zwei überraschende 
Besonderheiten. Erstens tritt er fast immer in Gestalt des typischen Horn- 
krebses (Kankroid) auf, obwohl die normale Mittelohrschleimhaut nur 
Zylinder- oder einschichtiges Plattenepithel trägt, und zweitens geht ihm 
fast ausnahmslos eine vieljährige Mittelohreiterung voraus. Halten wir 
aber diese beiden Besonderheiten zusammen, so wird uns die erste sofort 
durch die zweite verständlich: im Verlaufe der Eiterung kommt es zur 
Einwanderung epidermoidalen Epithels in das Mittelohr (Otitis media des- 
quamativa s. S. 136), und von diesem aus erfolgt dann die Kankroidbildung. 
Es ist das ganz derselbe V^organg wie er gelegentlich in der Tiefe alter 
Fisteln an Extremitätenknochen beobachtet wird. Auch hier wächst Epi- 
dermis in die Fistel hinein, gelangt bis tief in die eiternde Knochenhöhle 
und kann da zur Bildung eines Plattenepithelkrebses („Fistelkarzinom") 
führen. 

Das Sarkom tritt im Mittelohre meist als Rund-, Spindelzellen- und 
Myxosarkom auf. Die letztere Form findet sich vorzugsweise bei kleinen 
Kindern. Auch Melanosarkome und Mischformen sind im Mittelohre be- 
obachtet. 

Auch die Sarkome sind oft — sekundär oder zufällig — von Mittel- 
ohreiterungen begleitet. 

Infolge der häufigen Komplikation der Karzinome und 
Sarkome mitOhreiterung treten nicht selten Erscheinungen auf, die 
zunächst den Anschein erwecken, als ob es sich lediglich um eine der 
gewöhnlichen Eiterungen des Ohres und Schläfenbeines handele. Im 
Gehörgang und in der Paukenhöhle können ulzerierende Tumoren, nament- 
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lieh KarziDome, sehr leielit Graiiiilationswuclierungeii und Polypen vor- 
täuschen, und selbst bei der mikroskopischen Utitersuchung entfernter 
Massen kann die Diagnose lange Zeit nnklar bleihen, Kar/Jnomatöse 
Wucherungen verraten sich manchmal durch eioe blumenkolilähnliche 
Gestalt und durch starke Blutungen bei der leisesten Berührung. In der 
Regel gehet! sie mit Schmerzen einher, die heftiger und andauernder sind, 
ols wir sie bei eiofachen Knochen ei terungen beobachten. Durchwuchert ein 
bösartiger Tumor die Kortikalis des Warzenfortsatzes und verbreitet sich 
nnter der Haut, so kann er zu Schwelluijgen führen, die, wie die gewöhn- 
lichen hitiltrationeu und Abszesse an dieser Stelle, die Ohrmuschel vom 
Kopfe abdrängen; ja die weichen Sarkome, die am häufigsten bei kleinen 
Kindern beobachtet werden , können hier eine Fluktuation vortäuschen 
.(Seh wart ze). Ferner lässt auch die bei Tumoren häufig hinzukommende 
Facialislidnnung leicht an eine gewöhnliche Schläfenbcineiterung denken* 
Selbst hei Operationen wird das SchläfenbeinkarKinom mitunter nicht so- 
gleich erkannt, da es in den pnenmatischen Hohlräumen oft zerfallen ist, 
und da der von ihm zerstörte Knochen dann ähnlich aussehen kann, wie 
bei der tuberkulösen Canes necrotica. Nach der Operation verrät sich 
indessen die Natur des Leidens in der Regel bald durch jauchigen Zerfall 
auf dem Grunde der Operationshöhle, 

DerVerdaclit auf eine bösartige Neubildung erscheint besonders dann 
gerechtfertigt, wenn das Krankheitsbild in irgend einer Weise von den 
oben geschilderten Kraokheitsbildern der eitrigen Erkrankungen des Sehläfen- 
beines abweicht, und namentlich, wenn der Zerstörungsprozess auf Teile 
übergreift, die bei den einfachen eitrigen Erkrankungen des Schlafen* 
beines incht befallen zu werden pflegen. Findet man z. B. bei kleinen 
Kindeni neben Zeichen einer Erkrankung «les Warzenfortsatzes Zerstörungen 
der vorderen Gehörgangswand und *le9 Kiefergelenkes, so ist, wenn es 
sich nicht um Tuberkulose handelt , dtT Verdacht auf Sarkom gerecht- 
fertigt. In eitxera solchen Falle sah ich den Tumor bis zur hinleren und 
seitlichen 8chlundwan<l durchwuchern, wo er unter der Schleimhaut fluk- 
tuierte wie ein Retropharyngealabszess. 

Leichter als bei primären Sehläfenbeintuinoren ist natürlich die 
Differential-Diagnose, wenn es sich um eine metastatisclie Geschwulst 
bandelt, oder wenn der Tumor erst von Nachbarteilen auf das Schläfen- 
bein übergegriffen hat. 

Als Kuriosum mag noch erwähnt werden , dass einer der seltensten 
Tumoren, das Chlorom, sich in mehr als der HäUte aller Fälle neben 
anderen Lokalisationen auch im Schläfeid)eine findet (Körner), 
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8. Hysterische Hyperästhesie des Warzenfortsatzes nach ttber- 
standener Otitis und Mastoiditis (sogenannte Knochennenralgie 

des Warzenfortsatzes). 

Anämische Frauen und Mädchen klagen bisweilen nach einer vorher- 
gej^angf-nen , oft sehr geringfügigen Miltelohrerkrankung, oder nach einer 
tadf'Uos geheihen Operation am Warzenfortsalze über jahrelange, qualvolle 
Sr.'Linerzeii in der Tiefe des Ohres und im Warzen fortsatze, ohne dass 
rrk'ii a-:ch die geringste entzündliche Reizung der Paukenhöhle oder des 
Kj-'y::.r:-5 nachweisen lüsst. Zu diesem spontanen Schmerze gesellt sich 
II»:: ;:.:er eirie Druckempfindlichkeit am vorderen Rande oder auf der Spitze 
«i-= 'iVarz^r-fortsatzes. Manchmal konmit «ler Schmerz anfallsweise, manch- 
!.'.«;! &*:''::. 'r^=teht er Tag und Nacht. Verschiedene Hypothesen sind auf- 
{.••-^•.--i.*. worien. um ditfse eigentümhchen Schmerzen zu erklären. Man 
].hi\ ^r. *:::.e R»^izung des Ganglion Gasseri durch Oste«:»phytenbildung am 
F''-!-^ :.:>-::>- grr.lacht, femer geglaubt, dass es sich um einen mit Schmerzen 
«-::.':. fTrü-^rrifTriien Sklerosierungsprozess handele, und schliesslich vermutet, 
«ia-js 'iie .Sohiiitrrzen durch entzündliche Schwellung und Einklemmung 
«itr S-hi-ioiiiautausklei'iung in den restiorenden Rudimenten pneumatischer 
HohTuun:e entsiänden. 

A:'.*:T dieser Annahmen bi^lürfen wir nicht, um die Schmerzen zu 
erklaren. E^ han ieli sich vielmehr stets um hysterische Beschwerdeo. 
Wieiierlioit i.aV^e icii die Schmerzen auftreten sehen bei Patientinnen , die 
eimna! eine leiL-hte Mittelohrerkrankunji gehabt hatten und dabei durch 
Si.*hiMeruiig der mügüchen schworen Folgen eines solchen Leidens ge- 
iuigsiigt, oder denen gar die prämonitorischen Zeichen einer schweren 
Folgeerkrankung d«r < »hreiterung genau besehrieben worden waren. Ferner 
habe ich niemals andere I«>kale oder allgemeine Zeichen einer Hysterie 
dabei vernüsst. 

Ks ist empfohlen worden, in solchen Fällen, aueh wenn man die 

rbti/euj;ui^g hat. dass keine Eiterung in der Tiefe besteht, den Warzen- 

V>ri?<iU aiif/.unieisseln. Es sollen liamit glänzende Erfolge erzielt worden 

-tili, lie niAU auf die verschiedenste Art erklärt hat ;Trennung der durch 

v'ttuirieie Knoehensubstanz komprimierten Nerven. Wirkung der Operation 

> xiÄEtiiiest Uevulsivum. für die Heilung günstige Veränderung der Er- 

iiininü*veniaitnisse im Knochen durch die Blutung usw.'. Wahrschein- 

.i ,':tL :iL»er 'u den geheilten Fällen die i)peraiion geradeso gewirkt, wie 

' vinoi^etriiioutfu auch bei anderen hysterischen Erkrankungen wirken 

. .:n«Hi. 
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In einem Falle, in dem ich dem fortwährenden Drängen des Haus- 
arztes zur Operation nachgab, wurden die Schmerzen nach der Operation 
nur noch stärker. Auch Andere haben die gleiche Erfahrung gemacht. 



9. Die Otalgia nervosa (irradiierter Ohrschmerz). 

Als Otalgia nervosa bezeichnen wir einen dauernden oder anfallsweise 
auftretenden Schmerz, der zwar vom Kranken in die Tiefe des Ohres ver- 
legt, aber nicht durch eine Ohrerkrankung verursacht wird. 

Wir finden dieses Leiden recht häufig, besonders bei Kindern und 
jungen Leuten. Die Ursache ist stets eine schmerzhafte Affektion, die 
ihren Sitz in der Mundhöhle, im Schlünde oder Kehlkopfeingange hat. 
Von hier aus wird der Schmerz durch Vermittelung zahlreicher Nerven- 
anastomosen in den Gehörgang oder in die Paukenhöhle verlegt (Irradiation) 
und entweder nur hier oder auch gleichzeitig an der kranken Stelle verspürt. 

Die Otalgie kommt vor bei Zungenkrebs, bei Zungenrandgeschwüren 
infolge von Verletzung an scharfen Zahnresten, bei Krebs und Tuberkulose 
der Epiglottis, bei allen Arten von Anginen, bei Sekretpfröpfen in den 
Gaumenmandeln (S. 61), bei Phlegmone peritonsillaris (S. 62), bei Pharyn- 
gitis lateralis und Herpes pharyngis (S. 63), ferner bei Karies der unteren, 
sehr selten der oberen Backenzähne, sowie beim Durchbruche von Weisheits- 
zähnen. 

Der Ohrschmerz zeigt sich auf der Seite, wo die ursächliche Affektion 
sitzt, und nur dann auf beiden Seiten, wenn die Ursache beiderseitig oder 
median (Epiglottis) gelegen ist. 

Die Diagnose gründet sich auf den Ausschluss entzündlicher Krank- 
heiten des Gehörganges und der Paukenhöhle in Verbindung mit dem 
Nachweise einer der genannten Ursachen. 

Die Therapie beschränkt sich auf die Beseitigung der Ursache. 



10. Die Krämpfe der Binnenmuskeln des Ohres. 

Eine krampfhafte Kontraktion des M. tensor tympani begleitet 
physiologischerweise das Gähnen und führt eine momentane Schwerhörig- 
keit durch Spannung der Gehörknöchelchenkette herbei. Bisweilen kommen 
isolierte klonische Krämpfe des Tensor vor, die ein dumpfes, flatterndes 
Geräusch und otoskopisch sichtbare Trommelfellbewegun'gen hervorrufen. 
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Über die Krämpfe im M. stapedius, sowie über die LÄhmung 
dieses Muskels bei der Lähmung des ihn versorgenden Nervus facialis 
sind die Angaben unsicher und widersprechend. Bei willkürUcher stärkster 
Kontraktion des M. orbicularis palpebrarum hört man ein hohes, zischendes 
Geräusch, das durch eine Mitbewegung des M. stapedius zustande kommen 
soll. Das ist nicht richtig, es handelt sich vielmehr um ein zum Ohre 
fortgeleitetes Muskelgeräusch, das durch die unvermeidliche Mitkontraktion 
von Schlund- und Kaumuskeln in diesen entsteht. 

Über die Krämpfe der Tubenmuskulatur s. S. 81. 



11. Verletzangen des Schläfenbeines und der Pankenhöhle. 

Die Einbettung der Paukenhöhle und des Labyrinthes in das Schläfen- 
bein hat zur Folge, dass Brüche dieses Knochens sowohl Paukenhöhle als 
Labyrinth schädigen können. Zur Vermeidung unnötiger Wiederholungen 
sollen deshalb die Mittelohrschädigungen durch Schläfenbein- 
brüche im Kapitel VI. 5 zusammen mit den Labyrinthschädigungen aus 
gleicher Ursache beschrieben werden. 

Diejenigen Verletzungen, welche das Trommelfell gewöhnlich allein, 
bisweilen aber auch zugleich die Paukenhöhle betreffen, kommen 
bei den Krankheiten des Trommelfelles (Kap. XII) zur Besprechung. 

Von sonstigen Verletzungen der Paukenhöhle und des Warzenfortsatzes 
verdient zunächst 

der Bluterguss in die Paukenhöhle (Haemato.tympanum) 

Erwähnung. Anlass zu einer solchen Blutung können natürlich alle Ver- 
letzungen geben, welche die Paukenhöhle betreffen, namentlich Schädel- 
basisbrüche. Aber auch bei heftigem Husten, besonders Keuchhusten, 
oder bei gewaltsamen Lufteintreibungen durch die Tube, die zur Zerreis- 
sung pathologischer Stränge und Verwachsungen führen, können Schleim- 
hautgefässe verletzt werden und Ecchymosen, sowie freie Blutergüsse in 
die Paukenhöhle zur Folge haben. Im letzteren Falle erscheint das Trommel- 
fell abgeflacht oder leicht vorgewölbt und lässt, wenn es dünn ist, das 
Blut dunkelblau durchschimmern. Ist das Trommelfell verdickt oder ge- 
trübt, so kann man sich über die Art des Ergusses täuschen. Die Sym- 
ptome sind die gleichen, wie bei einem fieberlos verlaufenden Pauken- 
höhlenexsudate. 

Wie die Ecchymosen werden auch die freien Blutergüsse der Pauken- 
höhle reaktionslos resorbiert, wenn keine Infektion hinzutritt. Vereitern sie, 
so ist die Behandlung die gleiche wie bei einer akuten Mittelohrentzündung. 
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Auch bei Erdrosselten und Erhängten sind Blutungen in die Pauken- 
höhle beobachtet worden. 

Luftgeschwülste auf dem Warzenf ortsatze. 

Hat eine Schläfenbeinfraktur den Warzenfortsatz betroffen, so kann 
Luft aus den pneumatischen Hohlräumen unter die Haut gelangen und 
sich im Zellgewebe ausbreiten (Hautemphysem). 

Ein Luftaustritt unter das Perikranium kann dieses in grosser 
Ausdehnung vom Knochen abheben (Pneumatocele supramastoidea). 
Unter welchen Verhältnissen dieses sehr seltene Ereignis eintritt, ist noch 
nicht genügend aufgeklärt. 



V. 

Die Otosklerose. 



Es ist noch nicht lange her, dass man unter dem Namen Mittelohr- 
sklerose alle die Prozesse zusammen fasste, die eine Versteifung der 
Gelenkverbindungen der Gehörknöchelchen sowie eine narbige oder 
knöcherne Fixation des Steigbügels im ovalen Fenster zur Folge hatten. 
Jetzt scheiden wir von diesem Sammelbegriffe aus: 

1. alle Folgezustände der Paukenhöhlenentzündungen, welche die Gehör- 
knöchelchen in irgend einer Weise fixieren. (Dieselben sind S. 96 bis 97 
als Residuen von infektiösen Mittelohrentzündungen be- 
schrieben worden ; früher hielt man sie zum Teile für den Ausdruck eines 
„trockenen" Katarrhs der Paukenhöhlenschleimhaut); 

2. die Hyperplasie und Versteifung der bindegewebigen Grundlage 
der Paukenhöhlenschleimhaut infolge der sekundären Hyperämie 
beim chronischen Tubenverschlusse (s. S. 72). 

Die eben genannten, hier auszuschliessenden Prozesse können, wie 
bereits früher erörtert wurde, zur bindegewebigen bezw. narbigen 
Fixation des Steigbügels führen. Unter Otosklerose verstehen 
wir aber heutzutage nur noch einen ohne vorherige Mittelohrentzündung 
oder Tuhenverschluss schleichend in Erscheinung tretenden Zustand, dessen 
wesentlichste anatomische Unterlage die knöcherne Fixation des 
Steigbügels im Vorhofsfenster bildet. Dazu kommen aber auch Ver- 
änderungen in der knöchernen Labyrinthkapsel, ja sogar 
Schädigungen der Endorgane des Nervus cochlearis und 
vestibularis, so dass die Otosklerose, die bisher zu den Krankheiten 
des Mittelohres gezählt wird, mit gleichem Rechte bei den Labyrinth- 
krankheiten besprochen werden könnte. 



Das Leiden pflegt selten im ersten und nicht häufig im zweiten 
Lebensdezennium bemerkbar zu werden; meist tritt es im Alter v-^on 20 bis 
30 Jahren, selten später in Ersclieinung. Gewölndich kommen die Be- 
fallenen erst dann zum Arzte, wenn schon eine recht erhebliche Hur- 
störung besteht, deren Beginn weit zurückliegt und nicht mehr genau 
festgestellt w^erdeu kann. Manchmal wird nur ein Ohr befallen, meist sind 
es aber beide, wenn auch in verschiedenem Grade. 

PP Mit der Schwerhörigkeit zugleich, oder schon vor ihr, ^yflegen sich 

subjektive h r g e r ä u b c h e verschiedener Art und Stärke einzostellon, 
die oft scliwer zu ertragen sind, ja zur Verzweiflung und zum Selbstmord 
führen können. Seh wandele rsch ei n ungen treten selten hmzu und 
bleiben in der Regel gering. Das Gehör nimmt stetig, aber langsam ab; 
manchmal hält es sich auch jahrelang auf gleicher Höbe, kann aber 
plötzlich stark herabgehen. Dies geschieht bisweilen in der Pubertätszeit, 
bei Frauen oft in der Schwangerschaft oder im Wochenbette. Zur völligen 
Taubheit kommt es indessen sehr selten. 

Wm Sehen wir uns die Leute au, die diesem Übel verfallen, so finden 
wir, dass sie meist aus sonst gesunden, oft au« autfallen<l langlebigen und 
kinderreicheu Familien stammen und selbst im übrigen oft völlig gesund 
5ind, Zwar ist vor einigen Jahren mit grosser Bestimmtheit verkündet 

^^orden, die Otosklerose sei sypliilitischen Ursprunges; aber die dafür an- 
geführten Gründe sind teils unzureichend, teils beweisen sie für den Un- 
befangenen eher das Gegenteil, denn die Behaufitung gründet sich haupt* 
sächlich auf die Tatsache, dass unter 30 an Otosklerose Leidenden 4 mit 
sicherer und einer mit nahezu sicherer Lues wmren. 

W^ Weiterhin zeigt die Erfahrung eine unverkennbare Vererb barkeit 

der Otosklerose* Unter den Geschwistern der Befallenen, bei ihren Eitern, 
Grosseltern, UrgrosseUern und den Geschwistern von allen diesen begegnen 
ir fast stets mehreren, manchmal sogar vielen, gleichartigen Fällen, sodass 
das Leiden von solchen Schwerhörigen geradezu als ihre Famihenkrank- 
heit bezeichnet wird. Meist geht die Vererbung ohne Übers(jringen einer 
Generation von einem der Eltern auf eins oder mehrere der Kinder über, 
und zwar sowohl vom Vater als von der Mutter auf Söhne und Töchter. 
Aus einer Ehe von 2 an Otosklerose leidenden Blutsverwandten stammten 
7 Kinder, die ohne Ausnahme frühzeitig schwerhörig wurden, 

Ist das Vorkommen des Lei<lens in der Antezedenz des Befallenen 
aclige wiesen^ so haben wir ein wertvolles differenzial- diagnostisches Mo- 
ent gewonnen, denn die Erblichkeit kommt unter allen Arten der pro* 
gressiven Schwerhörigkeit nur der durch Otosklerose bedingten zu. 
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In auffallendem MissverhiUtnisse mit der Schwere der Hörstörung 
steht ein fast gänzHcher Mangel an objektiven Befunden am 
Trommelfell und Mittelohr; in unkomplizierten Fällen erscheint 
die Tube für die Luft gut durchgängig und das Trommelfell ist völlig 
normal. Nur in einzelnen Fällen, namentlich im Beginn des Leidens, 
findet sich auch ein sichtbares Zeichen, nicht am Trommelfelle, sondern 
hinter demselben, eine Hyperämie der Labyrinthwand der 
Paukenhöhle, di^ durch das Trommelfell, da wo es der Labyrinth- 
wand am nächsten kommt, am Promontorium, rötlich durchschimmert 
(Schwartze). 

Dieses eigentümliche Phänomen führt uns zur Betrachtung der 
anatomischen Veränderungen, die das Wesen der Otosklerose aus- 
machen. Am längsten bekannt ist die knöcherne Fixation des Steigbügels 
im Vorhoffenster. Diese kommt zustande durch hyperostotische Knochen- 
neubildungen am Rahmen des ovalen Fensters. Der gleiche Vorgang am 
runden Fenster kann auch dieses fest verschliessen. 

Die Frage nach der Ursache dieser Veränderung beantworteten die 
meisten Untersucher früher dahin, dass der Prozess auf einer Periostitis 
ossificans an der Paukenhöhlen wand des liabyrinthcs beruhe, die nach den 
einen primärer Natur sein, nach den andern durch eine Schleimhaut- 
erkrankung in der Paukenhöhle angeregt werden sollte. Nun war aber 
in vielen Fällen weder klinisch noch anatomisch etwas von einer Schleim- 
hauterkrankung in der Paukenhöhle nachzuweisen, und andererseits lässt 
sich das vererbbare Auftreten einer Periostitis nicht mit der modernen 
Vererbungslehre in Einklang bringen, denn erworbene Krankheiten können 
nach dieser Lehre nicht vererbt werden und die Periostitis ist ohne Zweifel 
eine erworbene Krankheit. 

Indessen ist es der weiteren Forschung gelungen, diese Schwierigkeit 
in befriedigender Weise zu lösen. Zunächst lehrten uns eingehende 
Untersuchungen, namentlich von Siebenmann, weitere Veränderungen 
bei der Otosklerose genauer kennen. Derselbe Prozess, der zur Hyperostose 
an den Labyrinthfenstem führt, läuft in den benachbarten Teilen der 
knöchernen Labyrinthkapsel in Knochenabbau aus, so dass der das Laby- 
rinth umhüllende, kompakte Knochen von osteoidem Gewebe und schliess- 
lich von Spongiosa durchsetzt wird. Siebenmann zeigte weiterhin, 
dass diese Spongiosierung stets an der Grenze der enchondral ge- 
bildeten primären I^abyrintbkapsel und des sekundär vom Perioste aus 
angelagerten Bindegewebsknochens beginnt und demgemäss als die letzte 
Phase eines Wachstumsprozesses aufzufassen ist, die zwar im Felsenbeine 



norraalerweise nicht vorkommt, «lagegen iu anderen Knochen die Regel 
bildet. 

Nach dieser Auffassung Siebenmanns ist also die Otosklerose be- 
flingt durch einen abnormen posteni bryoiialen Wachstums Vor- 
gang. Dass ein solcher vererbbar sein kann, stellt vollkommen im Ein- 
klang mit der Vererbungslehre (Körner). 

Die Kenntnis der anatomischen Verilrvdennigen lilsat uns auch ver- 
stehen, warum die Labyrinthwaud der Paukenhöhle bisweilen rötlich durch 
das Trommel feil durebsehimmert; sie ist näuilicb , soweit sie im Spongio* 
sierungsprozesse begritlen ist, stark byperämisch. 

Auch die meist langsame Zunahme der HOrstörung imd ihr eigen- 
tümlicher Charakter wird uns durch die anatomiechen Veränderuugen ver- 
Htändlicli. Haben wir es allein mit der Fixierung des Steigbügels zu tun, 
so trägt die Hürstörung den Ctmrakter einer Behinderung in der Sciiall- 
zuleitung zura Labyrinthe und 'zeigt die Sym|itome einer solchen in reinster 
Form. Die Stimmgabel wird durch die Kopfknochen besser und länger 
gebort als durch die Luft, durch die Kopfknochen sogar länger als beim 
Normalhorigen ^ uud ilie Wahrnehmung der tiefsten Töne ist mehr beein- 
trächtigt, als die der in der Mitte der Skala oder an ihrem oberen Ende 
gelegenen. Hat jedoch die Spongiosierung weit um sich gegriffen, so 
leidet aucli der schall wahrnehmende Teil des Ohres; dann schwindet die 
Perzeption der Stinnngabel durch die Kopfknoeben und das Gehör für die 
ganze Touskala wird stark herabgesetzt. Dies geschieljt namentlich, wenn 
der Spongiosierungsprozeas die Wand der Schnecken treppen durchbricht 
und dadurch das Labyrinth wasser unter vermehrten Druck bringt, oder 
die Schneekenspindel ergreift und die durch sie Kielionden Astehen des 
Hörnerven direkt schädigt. Schwindel und Gleichgewichtsstö- 
rungen treten auf, wenn der Prozess sich auf die Wandung der Bogen- 
gänge, bezw. ihrer Ampullen erstreckt und so den Nervenendstellen des 
vÄtatischen Organes nahe kommt. 

■ Nur ein eigentümliches Phänomen wird durch die anatomischen Be- 

funde nicht erklärt, das Besser hören im Lärme, die sog. Paracusia 
Willisii. Die Befallenen hören beispielsweise beim Fahren in der Eisen- 
bahn oder im Wagen oder bei starkem 8traesenlärm auffallend besser als 
in der 8tille. Dasselbe geschieht, wenn man ihnen den Stiel einer schwingen- 
den Stimmgabel auf den Scheitel aufsetzt. 

Was nun die Therapie betrifft, so ist es begreiflich, dass man alles 
Mögliche versuclrt bat, einem so schlimmen Leiden beizukommen, leider 
aber auch ebenso begreiflich, dass keines der zu Gebote stehenden mechani- 
seilen Mittel ausreicht, den knöcherti-fixierten Steigbügel zu mobilisieren 

11* 
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Wo man mit mechanischen Mitteln, z. B. mit dem Katheterismus, Besse- 
rung erzielt hat, handelte es sich um Fälle, die mit einer anderen, besse- 
rungsfähigen Mittelohrkrankheit kompliziert waren, und die Besserung be- 
traf nur die letztere. Die Versuche, durch Extraktion des Steigbügels eine 
Gehörverbesserung herbeizuführen, sind fehlgeschlagen. Auch die medika- 
mentöse Behandlung erscheint von vornherein aussichtslos. Nur ein Medika- 
ment könnte vielleicht nützen, nämlich der Phosphor. Da Mirva und 
Stötzner nachgewiesen haben, dass der Phosphor die Bildung der nor- 
malen Spongiosa, wenigstens im wachsenden Röhrenknochen, verhindert 
und die Produktion kompakten Knochens fördert, glaubte Sieben mann, 
vielleicht auch die Spongiosierung der Labyrinthkapsel damit aufhalten zu 
können, doch liegen zurzeit noch keine genügenden Erfahrungen über den 
Wert dieser Behandlung vor. 

Die subjektiven Geräusche werden bisweilen durch Pneumomassage 
(s. S. 108) vermindert; auch die Darreichung von Bromsalzen wirkt manch- 
mal wenigstens vorübergehend günstig. Einzelne Kranke versichern, im 
Binnenlande und namentlich im Hochgebirge weniger unter den Geräuschen 
zu leiden, als in Küstengegenden. 

Prophylaktisch können die Hausärzte nützen, wenn sie den durch 
Otosklerose schwerhörig Gewordenen von der Ehe abraten, damit sie ihr 
Leiden unvererbt mit ins Grab nehmen. Auch können die Hausärzte den 
Kranken einen Dienst leisten, wenn sie vor dem Gebrauche der in Zeitungs- 
annoncen angepriesenen Mittel und Apparate gegen Taubheit warnen, für 
die leider zahlreiche, selbst fast mittellose Kranke unglaublich viel Geld 
ausgeben, um ohne jeden eigenen Nutzen gewissenlose Schwindler zu be- 
reichern. 



VI. 



Die Krankheiten des Labyrinthes und des Nervus 

aeustieus. 



Vorbemerkungen. 

Die zarten Gebilde des Labyrinthes werden von einer kompakten 
Knochenhülle umschlossen, die aussen ziemlich genau die Form ihres 
inneren Hohlraumes wiederholt (Labyrinthkapsel) und beim Neuge- 
borenen noch leicht aus dem angelagerten spongiösen Knochen heraus- 
präpariert werden kann. Nach der Geburt werden einzelne Teile der 
Labyrinthkapsel von den im wachsenden Schläfenbeine auftretenden pneu- 
matischen Hohlräumen (s. S. 83) allmählich in individuell verschiedenem 
Maasse umgriffen, sodass die Eiterungen dieser Hohlräume an manchen 
Stellen bis an die Labyrinthkapsel herantreten können. 

Die laterale Wand der Labyrinthkapsel ist zugleich ein Teil 
der medialen Paukenhöhlen- und Antrumwand (Fig. 77). Die knöcherne 
Hülle des horizontalen Bogenganges wölbt sich als flache Erhebung 
an der inneren Antrumswand, nahe der Übergangsstelle vom Antrum zum 
Kuppelraume, vor. Die hintere und obere Hälfte der inneren Pauken- 
höhlenwand gehört der Aussenwand des Vorhofes an und ist durch 
das Vorhofsfenster (Fenestra-ovalis) durchbrochen, das von der Steig- 
bügelplatte geschlossen wird. Unterhalb des Vorhoffensters, an der hinteren 
Grenze des Promontorium liegt das Schneckenfenster (Fenestra 
rotunda), geschlossen durch die Membrana tympani secundaria. Das 
Promontorium ist der in die Paukenhöhle vorspringende Teil der 
Schneckenkapsel. Es entspricht dem Anfange der basalen 
Schneckenwindung (Fig. 47 und 77). Die Schneckenspitze kommt dem 
knöchernen Tubenkanale nahe. 
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aber nur Gleichgewichtsstörungen ohne Schwindel und 
ohne Nystagmus (Hinsberg). 

Über den Nachweis der Labyrinthschwerliörigkeit ist das 
Nötige im Kap. I. 3 gesagt. Zum sicheren Nachweise von Gleich- 
gewichtsstörungen genügen nicht immer einfache Geh-, Steh- und 
Drehversuche mit geschlossenen Augen; für die exakte Prüfung fordert 
von Stein zahlreiche umständliche und zeitraubende Versuche. Indessen 
dürfte es meist genügen, den Kranken mit geschlossenen Augen auf einem 
Beine rückwärts hüpfen zu lassen; kann er das, so sind Gleichgewichts- 
störungen auszuschliessen (Hins her g). 





Fig. 79. 

Querschnitt durch einen Bogengang. 

Periphere oben. Knochen schraffiert. 

Endolymphe schwarz. Perilymphe 

weiss, a. Bindegewebszüge. 



Fig. 80. 
Querschnitt durch eine Schneckenwindang wie 
in Fig. 79. Links Spindelseite mit dem knö- 
chernen Spiralblatt , das die beiden Skalen 
schneidet. Farben wie in Fig. 79. 



Treten Schwindel bis zum Umfallen, Erbrechen und Schwerhörigkeit 
akut oder gar apoplektiform auf, so spricht man vom Möniör eschen 
Symptomcnkomplex. Dieser ist nicht, wie Mönifere auf Grund 
eines einzigen Falles annahm, eine besondere Krankheit, sondern kommt 
bei den verschiedensten Labyrinthaffektionen vor. In Möniferes Fall 
scheint es sich um eine Labyrinthitis bei abortiver Cerebrospinal- 
meningitis gehandelt zu haben (Siebenmann). Meni^res Verdienst 
besteht, in dem Nachweise, dass die genannten Erscheinungen nicht, wie 
man vorher geglaubt hatte, durch eine cerebrale, sondern durch eine 
labyrinthäre Erkrankung hervorgerufen werden. Der Symptomenkomplex 
kann vollständig und unvollständig sein; die Schwerhörigkeit kann z. B. 
dabei fehlen (s. auch unten 6 a. „Essentielle Neuritis n. acustici."). 



l. Die Labyriiitherkrankwngeu infolge von Mittelolir 

Schläfenbeineiteriingen, 



und 



a) Di© Infektion des Labyrinthes durch die Labyrinth- 
fenster, 

Die das Scbneckenf eiister vergeh liessende M e m b r a n a t y m p a n i 
secundaria ist bei schweren akuten Mitteiohrtriterungen, besonders bei 
der Scharlach-, mitunter auch bei der Masern Otitis, gefährdet, wenn 
nicht frühzeitig der Exsiidatdruck in der Paukenhöhle durch den Spontan- 
durchbruch des Troininel feiles oder den Tronimelfellschnitt herabgesetzt 
wird. Zerstörungen am V o r h o f s f e n s t e r kommen ebenfalls bei Schar- 
lachotitis, am häufigsten aber bei M ittelohr tuberkulöse vor. Ist 
das Labyrinth von einer akuten Paukenhöhlenentzündung aus infiziert 
worden, so spricht man von einer Pan Otitis. 

Bei der Scharlach Otitis tritt der Einbruch der Entzündung in 
das Labyrinth in der Regel auf der Hohe der Scharlacherkrankung zur 
Zeit des Bestehens der heftigsten Miltelolirsymptome und vor dem Durch- 
bruehe dos Eiters durch das Trommel feli ein. Die nun hinzukommenden 
Reizungssyraptome von selten des Labyrinthes (s- o.) können dann leicht 
tibersehen, bezw. in ihrer Bedeutung verkannt werden. Was die Hör- 
störung betrifft, so ist diese sehr stark oder vollständig. Schon der Ver- 
lust des Geliörs für die höchsten Töne spricht mit grosser Wahrschein- 
lichkeit für eine Miterkrankung des Lafiyrinthes und der Eintritt völliger 
Taubheit beweist die erfolgte Labyrinthinfektion siclier. War der Weber- 
Bche Versuch (s. S. 20) bei bestehender akuter Mittelohrentzündung positiv 
und wird dann plötzHch negativ, so dürfen wir ebenfalls die Infektion des 
Labyrinthes als eingetreten ansehen. 

Die eiterige Labyrintliitis führt entweder zur Heilung mit dauerndem 
Verluste den Hörvermögens und vorüljergelienden Störungen der statischen 
Funktion, oder die Eiterung schreitet längs des Hörnervxn oder der 
Wasserleitungen in das Sctiädelimiere fort unc} hat Meningitis oder einen 
KleinhirnabszGss zur Folge (s. Kap. X). Die anatomischen Veränderungen 
im Labyriiithe bei den am Leben bleibenden Kranken werden wir bei 
der Taubetui junheit (Kap. IX) kennen lernen. 

Die Behandlung der akuten skarlatinösen Labyrinthinfektion 
l>ietet schon deshalb kaum Aussicht auf Erfolg, weil die Diagnose meist 
erst bei vollentwickclter Erkrankung gestellt wird. Das Wichtigste ist 
die E'rophylaxe durch frühzeitige Trommelfellparazentese. 
In den am Leben bleibenden Fällen hat man die Aufsaugung der Ent- 
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Zündungsprodukte durch tägliche subkutane Pilokarpininjektionen (Er- 
zeugung profusen Seh weisses) herbeizuführen gesucht. 

b) Die Infektion des Labyrinthes durch Labyrinthfisteln. 

Knochen fisteln, die die Labyrinthkapsel durchbrechen, finden 
wir bisweilen am horizontalen Bogengänge, und zwar da, wo er 
der Antjumwand nahe liegt. Die Eröffnung dieses Bogenganges kommt 
am häufigsten bei der chronischen Otitis media desquamativa 
(PseudoCholesteatom) vor und scheint mehr die Folge einer Dnickusur 
durch die in den Mittelohrräumen angehäuften Epidermismassen als einer 
entzündlichen Knochenzerstörung zu sein. Die oben genannten Symptome 
der Labyrinthreizung treten hier meist langsamer, als bei der Infektion 
durch die Fenster, und anfangs in leichter Form in Erscheinung, werden 
auch sonst von den relativ gesunden Patienten frühzeitig wahrgenommen 
und sind oft noch nicht die Folge eines bereits eingetretenen, «ondem 
nur eines in Vorbereitung begriffenen Eitereinbruches in das Labyrinth; 
ein operatives Eingreifen (s. u.) bietet deshalb hier noch Aussicht 
auf Abwendung der Lebensgefahr, auch wenn es sich auf die Beseitigung 
der ursächlichen Mittelohreiterung (Radikaloperation) beschränkt. 

Sobald aber die Nervenendstellen des statischen Apparates zerstört 
sind, fallen die Symptome der Labyrinthreizung weg. Dann verrät sich 
die Labyrintheiterung deutlich nur noch durch den völligen Verlust 
des Gehörs, sowie durch Gleichgewichtsstörungen ohne Schwindel und 
ohne Nystagmus, die leicht unbemerkt bleiben. In solchen Fällen wird die 
Gefahr des Fortschreitens der Entzündung auf den Schädelinhalt durch 
operative Eingriffe vermehrt, da die Kopferschütterung beim Meissein den 
Eiter auf den präformierten Bahnen zu den Hirnhäuten treiben kann. 

Wollen wMr das kranke Labyrinth eröffnen, so müssen wir es 
uns durch die Aufdeckung der Mittelolirräume (Radikaloperation s. S. 141) 
zugänglich machen und damit gleichzeitig die ursächliche Mittelohreiterung 
beseitigen. Fisteln am horizontalen Bogengänge werden dann unter guter 
Beleuchtung sichtbar und können erweitert werden; auch hat man solche 
Fisteln mit dem Meissel und der rotierenden Fraise (Zahnbohrmaschine) 
bis zum Vorhofe aufgedeckt, und auch in vorgeschrittenen Fällen den 
Vorhof selbst mit gutem Erfolge breit geöffnet. Dabei besteht die Gefahr 
einer Verletzung des Nervus facialis, der in der Vorhofswand oberhalb des 
ovalen Fensters verläuft. 

Natürlich können Labyrinthfisteln auch an anderen Stellen als am horizoDtalen Bogen- 
gänge auftreten, nämlich überall da, wo kranke pneumatische oder spongiöse Hohlrftume 
der Labyrinthkapsel nahe anliegen. Auch können fistulöse Darchbrüche vom eiternden 
Labyrinthe in die Paukenhöhle, z. B. am Promontorium, zustande kommen. 



Infektion vom Mittelohre aus. 
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c) Die Nekrose der Laby riii thkaiysel. 

Bei der Schilderung der akuten Nekrose d es Schläfenbeines 
(S, 126) wurde erwähnt, dass bei dieser Erkrankung, namentüoh wenn sie 
durch eine Scliarlachotitis herbeigeführt worden ist, neben grossen Sequestern 
des Warzenfortsatzes auch Labyrinthteile (Bogengänge, Schnecke) nekrotisch 
ausgestossen werden können. Solche Fälle betretTen vffrzugsweise Kinder. 

Von dieser Erkrankung ist die isolierte, d. 1l ohne gleichzeitiges 
Abslerben anderer Teile des Schläfenbeines auftretende Nekrose der 
Schnecke zu unterscheiden. Man beobachtet sie vorzugsweise im mitt- 
leren Lebensalter im Anschluss an eine chronische, seit vielen (bis zu 40) 
Jahren bestehende Mitteloln-eiterung, deren Ursache ebenfalls am häutigsten 
der Scharlach ist. Die Erkrankung der Schnecke scheint dabei durch einen 
akuten Nachschub der chronischen Mittelobreiterung hervorgerufen zu werden. 
Am häufigsten fällt das innere Schneckengerüste (Spindel), meist mit der 
ganzen ersten Windung oder einem grossen Teil derselben, der Nekrose 
anheim (Fig. 81). 

Die sinnfälligen Zeichen 
der isolierten Schnecken- 
nekrose sind: 1, eine reich* 
liehe, meist stinkende Eiterung; 
2. sehr starke Grunulomwuclie' 
rungen an der Labyrinthwand 
der Paukenhöhle, die nacli der 
Entfernung schon in wenigen 
Tagen wieder Erbsengrösse er* 
reichen; 3. mit der Sondenach- 

weisbare Rauhigkeiten zwischen den Granulationen an der inneren Pauken- 
höhlenwand; 4. das Vorhandensein eines beweglichen Sequesters daselbst 

Die Nekrose der Scbnecke ist natürlich für das Gehör verbängnia- 
voll. Man will zwar nach Ausstossung des Sequesters noch Gehör für hohe 
Töne konstatiert haben und hat daraus geschlossen, dass auch der Stamm 
des Gehörnerven Gebörsempfindungen vermitteln könne. Dies iiii aber ein 
Irrtum, denn bei beiderseitiger Schneckennekrose fehlt auch das Gehör 
für höbe Töne (Bezold), Die Erscheinung beruht allein darauf, dass 
man die Wahrnelnnung der hohen Töne auf dem gesunden Ohre in 
keiner W'eise ausscldiessen kann. Merkwürdig ist auch, dass manchmal 
beim Web ersehen Versuche der Stimmgabelton gegen die Kegel in das 
schneekenlose Ohr projiziert wird, eine Beobachtung, die den diagnostischen 
Wert dieses Versuches sehr einschränkt. 



Fig. 81, 

SchDeckens«i|uester mit iler gaozcn Basal wiDdnng. 

li TOD aussen^ b vou innen gem-heii. Nach Bexoldj 

Lcbrb. d. Obreuheilk. 
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Ferner führt die Schneckennekrose zu Ohrensausen und Schmerzen 
im Ohre und der Kopfhälfte. Werden die benachbarten Bogengänge durch 
die Entzündung gereizt, so treten Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, 
Nystagmus beim Blick nach der gesunden Seite und Elrbrechen auf. Der 
in nächster Nähe verlaufende Nervus facialis wird in der Mehrzahl 
der Fälle gelähmt 

Der Ausgafig ist in Vs der Fälle relative Heilung durch Spontan- 
ausstossung der isoliert nekrotischen Schnecke, in Vs der Tod durch Menin- 
gitis. Nach der Ausstossung des Sequesters erlischt die chronische Eiterung 
oft vollständig und dauernd. 

Die Behandlung der isolierten Schneckennekrose besteht in Ent- 
fernung der stets von neuem wuchernden Granulationen, bis der Sequester 
mobil ist und durch den Gehörgang entfernt werden kann. Verzögert sich 
die Lösung des Sequesters lange, oder treten Symptome einer bedrohlichen 
Verbreitung der Entzündung auf (Facialislähmung, Gleichgewichtsstörungen, 
Erbrechen), so sollte man mit der Freilegung der Mittelohrräume (Radikal- 
operation) nicht zögern. Dieselbe schafft einen bequemen Zugang zum 
Sequester. 



2. Die Labyrintherkranknngen infolge von Meningitis. 

Jede Art von citriger Meningitis kann zur Infektion des Labyrinthes 
längs der Nerven oder durch die Aquädukte führen. Dies kommt z. B. 
vor bei der seltenen, nicht vom Mittelohre aus induzierten Scharlach- 
und Masernmeningitis (vgl. u. Taubstummheit) und geschieht häufig 
bei der epidemischen und der sporadischeuMeningitis cerebro- 
spinalis. 

Diese Krankheit befällt vorzugsweise Kinder, und zwar am häufigsten 
im ersten Lebensjahre. Die Infektion des Labyrinthes, die fast immer 
beiderseitig ist, tritt in der 2. bis 3. Woche der Krankheit auf, und zwar 
in den verschiedenen Epidemieen mit wechselnder Häufigkeit. Man findet 
sie nicht w^ur in schweren Fällen, sondern oft auch in abortiven, so dass 
man die Meningitis bisweilen ganz übersehen und die Labyrinthitis mit 
ihren schweren Folgen für eine selbständige Erkrankung gehalten hat 
Fast in allen Fällen scheint, ähnlich wie bei der Pneumonie der Kinder 
(s. S. 95) und bei den Masern (s. S. 93) eine leichte Mittelohrentzündung 
zu bostohen, die in der Regel ohne merkliche klinische Symptome verläuft 
und sich oft nicht einmal durch Veränderungen am Trommelfelle zu er- 
kennen gibt. 
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Die anatomischen Veränderungen im Labyrinthe sollen bei der Taub- 
stummheit (Kap. IX) beschrieben werden. 

Auf der Höhe einer schweren Meningitis wird natüriich die Kom- 
plikation mit Labyrinthitis leicht übersehen, und selbst in der Rekonvaleszenz 
werden Gleichgewichtsstörungen bei kleinen Kindern oft falsch gedeutet. 
Die Kinder verharren in Rückenlage, bewegen zwar die Extremitäten normal, 
können aber nicht sitzen und stehen, was dann für „Schwäche" gehalten 
wird. Oft bleibt jahrelang ein unsicherer, breitspuriger, schwankender 
Gang (Entengang) mit häufigem Stolpern und Fallen zurück. Auch die 
Taubheit kann auf der Höhe der Erkrankung (Benommenheit) und im 
ersten Lebensjahre unbemerkt bleiben. 

Bei kleinen Kindern, die nicht während einer Epidemie, sondern 
sporadisch erkranken, kann begreiflicherweise die Diagnose oft erst nach 
Ablauf der Erkrankung gestellt werden. 

Die Therapie ist hier machtlos. 

Über das Schicksal der durch eine solche Labyrinthitis taub gewordenen 
Kinder s. Taubstummheit (Kap. IX). 



3. Die nicht eitrigen Infektionskrankheiten des Labyrinthes« 

Nach Influenza, Pneumonie, Typhus, Blattern, Osteo- 
myelitis und Keuchhusten istLabyrinthtaubheit ohne vorhergegangene 
oder gleichzeitige Ohreiterung beobachtet worden. 

Die Mumpstaubheit. 

Bemerkenswert ist das Auftreten einer zur unheilbaren Taubheit 
führenden Labyrintherkrankung bei der Parotitis epidemica (Mumps oder 
Ziegenpeter). Glücklicherweise ist diese, anatomisch noch nicht genügend 
aufgeklärte „Metastase" der Parotitis selten und befällt in der Regel nur 
ein Ohr. Die Taubheit tritt meist ohne jedes sonstige Symptom auf und 
wird, wenn sie einseitig ist, oft erst nach längerer Zeit zufällig entdeckt 
In selteneren Fällen ist anfangs auch Schwindel und Erbrechen oder auch 
Ohrensausen vorhanden. 

Die Labyrinthsyphilis. 

Wie viele andere, ätiologisch unklare, Erkrankungen hat man häufig 
auch Fälle von Labyrinthtaubheit auf Syphilis zurückgeführt. 

Zweifellos richtig ist diese Annahme, wenn im spät-sekundären 
oder, was häufiger vorkommt, im tertiären Stadium der Syphilis 
neben anderen zweifellos syphilitischen Erscheinungen eine Störung im 
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schallwahmehmenden Apparate auftritt, die einer energischen kombinierten 
Quecksilber-Jodkalikur in wenigen Wochen teilweise oder völlig weicht. 
Solche Fälle von erworbener Labyrinthsyphilis sind nicht allzu selten. 

Die kongenitale Syphilis des Labyrinthes soll zwar nach verschie- 
denen Autoren bei 10— 33*^/o aller hereditär-syphilitischen Kinder vor- 
kommen, doch ergaben nach S i e b e n m a n n ^) methodische Untersuchungen 
über das Schicksal von einer Reihe sicher kongenital luetischer Kinder 
mehrfach, dass unter 40 — 50 solcher Kinder kein einziges an auffallender 
Schwerhörigkeit litt. Dass es eine kongenital luetische Labyrintherkrankung 
gibt, ist sicher, aber man muss sich hüten, eine Taubheit im Kindesalter 
allein auf Grund vieldeutiger anamnestischer Daten, wie häufige Fehl- 
geburten der Mutter — oder auf Grund unsicherer Symptome, wie Keratitis, 
Hutchinsonsche Zähne, Ozäna, als kongenital luetisch anzusehen. Vielmehr 
muss sich die Diagnose stets auf sicher beobachtete Zeichen der kongeni- 
talen Lues in den ersten Lebenswochen und -monaten (charakteristische 
Hautveränderungen an den Handflächen und Fusssohlen, Pemphigus) oder 
zum mindesten auf die objektiv nachgewiesene Lues der Eltern stützen. 
Die Sicherung der Diagnose durch die heilende Wirkung der antisyphili- 
tischen Behandlung lässt uns hier leider im Stich : die kongenitale Labyrinth- 
lues weicht auch einer energischen Inunktions- und Jodkalikur nicht. 

Die Schwerhörigkeit beginnt meist am Ende des ersten Dezenniums, 
ist also eine Manifestation der Lues congenita tarda, tritt sehr schnell ein, 
betrifft stets beide Ohren und ist von vornherein stark, meist so stark, 
dass die Befallenen taubstumm werden. Die Hörprüfung ergibt die charak- 
teristischen Zeichen der Labyrinthtaubheit. 

Man hat auch Fälle von Labyrinthtaubheit, die erst bei Erwachsenen, 
z. B. noch im 25. Lebensjahre auftraten, für kongenital luetisch erklären 
wollen. Ob es berechtigt ist, ein so spät auftretendes Leiden überhaupt 
noch auf kongenitale Lues zurückzuführen, ist mindestens zweifelhaft. In 
der vorhandenen Kasuistik stösst man da auf wunderliche Dinge. Was 
soll man dazu sagen, wenn die Annahme einer kongenitalen Lues allein 
auf das Vorhandensein einer Perforation im knorpeligen Teile der Nasen- 
scheidewand gegründet wird, während es doch längst feststeht, dass solche 
Perforationen gar nichts mit Lues zu tun haben! — oder wenn strahlige 
Narben, Defekte und Verwachsungen im Schlünde, die meist tuberkulösen 
Ursprungs sind (s. S. 65), für sichere Zeichen einer kongenitalen Lues er- 
klärt werden! 

1) In Bezolds Lehrbuch. 
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Anhangsweise sei hier noch der 

leukämischen Infiltration des Labyrinthes 

gedacht. Klinisch verrät sie sich durch Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen 
und Taubheit. Bei der letalen Prognose des Grundleidens kommt dieser 
Komplikation keine praktische Bedeutung zu. 



4. Degenerative Vorgänge im Labyrinthe. 

Unter dem Namen labyrinthäre progressive Schwerhörig- 
keit hat Manasse eine anatomisch wohl charakterisierte Krankheit vor- 
zugsweise älterer und sehr alter Leute beschrieben, die klinisch als langsam 
bis zur Taubheit fortschreitende Gehörsabnahme mit den Zeichen einer 
Störung im schall wahrnehmenden Apparate auftritt. Die anatomischen 
Veränderungen betreffen vorzugsweise die Endausbreitung, aber auch den 
Stamm des Nervus vestibularis, und sind als Zustände von Atrophie bezw. 
Degeneration der nervösen Elemente und Neubildung von Bindegewebe 
aufzufassen. Als Ursache kommt namentlich das höhere Alter und die 
dazugehörige Arteriosklerose in Betracht. Es fragt sich noch, ob diese 
Veränderungen nicht etwa den höchsten Grad derjenigen Degeneration 
des schall wahrnehmenden Apparates darstellen, welche bei vielen Leuten 
die, sozusagen physiologische 

Alters Schwerhörigkeit (Presbyacusis) 

bedingt. Diese betrifft stets beide Ohren, tritt fast unmerklich auf und nimmt 
sehr langsam zu. Charakteristisch für sie ist der Ausfall des Gehörs für 
Zischlaute (s, seh, z), also für hohe Geräusche, was besonders im Lärme 
fröhlich tafelnder Gesellschaften das Verständnis der Sprache beeinträchtigt 
(Gesellschaftstaubheit) und sich weiterhin im Ausfalle des Gehörs 
iür Grillenzirpen und für das Ticken der Taschenuhren bemerkbar macht 
Über die langsam fortschreitende Ertaubung bei den Kretinen und 
bei Leuten mit Retinitis pigmentosa siehe bei der Taubstummheit 
(Kap. IX). 

5. Die Verletzungen des Labyrinthes. 

G^gen direkte mechanische Verletzungen ist das Labyrinth 
durch seine tiefe Einbettung in harten Knochen gut geschützt. Vom 
Gehörgang aus kann es durch das Eindringen dünner, spitzer Gegenstände, 
z. B. Strick- und Hutnadeln, höchstens durch das Vorhofsfenster unter 
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gleichzeitiger Luxation oder Zertrümmerung der Steigbügelfussplatte an- 
gestochen werden. Messerstiche durch den Gehörgang können auch die 
Paukenhöhlenwand der Labyrinthkapsel zertrümmern, wobei wohl stets der 
in dieser Wand verlaufende Nervus facialis mitgetroffen wird. Sofortiges 
Zusammenbrechen durch starken Schwindel , Erbrechen , Ohrensausen, 
Taubheit, bisweilen Ausfluss von Liquor cerebrospinalis sind die Folgen 
solcher Verletzungen. Die Prognose ist quod vitam nicht schlecht, doch 
pflegt das Gehör dauernd verloren zu gehen. 

Bei der Aafdeckang der Mittelohrräame (Radikaloperation, S. 141) kann ein ange- 
schickter und mit der topographischen Anatomie des mittleren and inneren Ohres nicht 
vertrauter Arzt mit dem Meissel in das Labyrinth hineinfahren. Am meisten gefährdet 
ist dabei der horizontale Bogengang oberhalb der Ani rumschwelle. Femer kann bei anvor- 
sichtiger Ausräumung der Paukenhohle mit dem scharfen Löffel der Steigbügel laxiert und 
das Yorhofsfenster eröffnet werden. Hier bringt nicht nur die Verletzung des Labyrinthes, 
sondern auch die mögliche Infektion desselben von den eiternden Mittelohrräumen ans Ge- 
fahr. Solche Labyrinthverletzungen führen im günstigsten Falle zu Taubheit und heftigem, 
mehrere Wochen andauerndem Schwindel, im ungünstigen zum Tode durch Meningitis. 
Auch dem vorsichtigen und erfahrenen Operateur kann ein solches Unglück begegnen, 
wenn die Orientierung durch Exostosen im Gehörgange (s. Kap. XL 5 b) oder durch voraaf- 
gegangene Operationen erschwert ist. 

Auch bei ungeschickten und regelwidrigen Versuchen, Fremdkörper aus dem Gehör- 
gange zu entfernen, sind Labyrinthverletzungen vorgekommen (s. Kap. XI. 4). 

Schüsse ins Schläfenbein können das Labyrinth direkt, oder 
indirekt durch Zersprengung des Felsenbeines, zerstören. Die 
Schüsse mit Taschenrevolvern oder Flobert-Pistolen , die zum Zwecke des 
Selbstmordes gegen die Ohrgegend gerichtet werden, sind verhältnismässig 
am wenigsten gefährlich, weil ihre Richtung meist nicht gerade ins Ohr, 
sondern mehr von vorn nach hinten geht, so dass die, von nur geringer 
Kraft getriebene Kugel im Warzenfortsatze stecken bleiben kann, ohne 
Labyrinth oder Hirn zu verletzen. Freilich kann dabei, wie auch bei jeder 
anderen Gewalteinwirkung auf den Schädel, das Labyrinth indirekt ge- 
schädigt werden (Commotio labyrinthi). Kugeln im Schläfenbeine 
darf man nicht ihrem Schicksale überlassen, da sie in den pneumatischen, 
durch die Tube mit der Aussenluft in Verbindung stehenden Hohlräumen 
nicht reaktionslos einheilen, sondern fast immer eine lebensgefährliche 
Eiterung hervorrufen. Sie müssen deshalb, nach Feststellung ihres Sitzes 
durch das Röntgenverfahren, herausgemeisselt werden. Dabei ist zu be- 
achten, dass sie sich bisweilen im Knochen zerteilen, so dass neben dem 
Hauptstücke noch versprengte Partikel vorhanden sein können. 

Indirekte mechanische Verletzungen des Labyrinthes finden 
wir häufig bei Schädelbasisfrakturen. Etwa ein Viertel aller Basis- 
frakturen betrifft ein Labyrinth mit, oder auch beide. Solange der Ve^ 
letzte bewusstlos ist, verrät sich die Labyrinthschädigung nicht, und die 
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Aufmerksamkeit wird in der Regel nur dann auf das Schläfenbein gelenkt, 
wenn der Bruch auch durch Paukenhöhle und Gehörgang geht und sich 
durch Abfliessen von Blut oder Hirnwasser aus dem Gehörgange zu er- 
kennen gibt. Nach wieder eingetretenem Bewusstsein klagen die Kranken 
über Taubheit, subjektive Geräusche und Schwindel. 

Hat der Bruch das Labyrinth oder die Schädelhöhle mit der Pauken- 
höhle oder dem Gehörgange in offene Verbindung gebracht, so droht die 
Gefahr der Eiterinfektion des Labyrinthes und der Meningen. Um diese 
Gefahr zu vermeiden, muss man das Ohr völlig in Ruhe lassen und darf 
es namentlich nicht ausspritzen. Die Anlegung eines sterilen Deckverbandes 
ist alles, was am Ohre geschehen darf. 

Das frakturierte Labyrinth füllt sich mit Granulationsgewebe, das 
schliesslich in Binde- oder Knochengewebe übergeht. Dementsprechend ist 
eine Wiederherstellung des Gehöres ausgeschlossen. Meist bleiben auch 
die subjektiven Geräusche bestehen. Der Schwindel verringert sich, pflegt 
aber hier und da, besonders beim Bücken, wieder stärker aufzutreten. 

Anhangsweise verdienen die 

Labyrinthschädigungen bei Caissonarbeitern 

Erwähnung. Steht der Caissonarbeiter unter dem Drucke mehrerer Atmo- 
sphären, so nimmt sein Blut von den Lungen aus ein sehr grosses Quantum 
komprimierter Luft auf. Bei zu raschem Übergange in den normalen 
Atmosphäreodruck wird ein Teil dieser Luft in den Gefässen frei (Luft- 
embolie). Im Labyrinthe ruft die hierdurch bedingte Zirkulationsstörung 
Schwindel, Ohrensausen, Taubheit und Erbrechen hervor, und die Taub- 
heit bleibt manchmal bestehen. 



6. Die Krankheiten des Nervus acasticas. 

a) Neuritis. 

Bei den im vorstehenden geschilderten Krankheiten des ganzen 
Labyrinthes fanden wir die labyrinthären Äste und Endorgane sowohl des 
Ramus chochlearis als auch des Ramus vestibularis stets mehr oder weniger 
geschädigt Der Nervus acusticus kann aber auch bei intakter Labyrinth- 
höhle erkranken. 

Wahrscheinlich handelt es sich um eine Neuritis des Nervus acusticus 
aus unbekannter Ursache, wenn sonst gesunde Leute plötzlich mit den 
Erscheinungen des M^nifereschen Symptomenkomplexes (s.S. 168) 

Körner, Lehrb. d. Ohrenheilkiinde. 12 
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erkranken [essentielle Neuritis nach Siebenmann*)]. Durch hohfe 
Dosen von Antipyrin (4 — 5,0 pro die), oder, wenn dieses Mittel versagt, 
von Chinin (3 mal 0,25 pro die) kommt meist völlige Heilung zu stände, 
doch wiederholen sich die Anfälle manchmal. 

Weiterhin kommen Acusticusneuritiden mit schlechter Prognose für 
das Gehör bei verschiedenen Infektionskrankheiten vor, so bei 
schwerer Lungentuberkulose und beim Typhus. Das Gleiche gilt 
von der Krebskachexie. 

Jedem Arzte bekannt ist die toxische Neuritis acustica durch 
Chinin- und Salizylpräparate. Sie verrät sich zuerst durch Ohren- 
sausen, dann durch Schwerhörigkeit und Schwindelgefühl. Die Prognose 
ist gut, wenn alsbald nach Eintritt der Erscheinungen das Mittel ausge- 
setzt wird. 

Seltener leidet der Hörnerv bei Vergiftung mit Alkohol, Tabak, 
Blei, Kohlenoxyd. 

Als rheumatischen Ursprungs bezeichneten Hammerschlag und 
Kaufmann eine anscheinend nicht «ehr seltene Neuritis mehrerer Him- 
nerven einer Seite (multiple einseitige Hirnnervenlähmung). 
Dieselbe betraf in den drei Fällen der genannten Autoren den Trigeminus, 
Facialis und Acusticus. Im Gebiete des Trigeminus bestand jedesmal Neur- 
algie und zweimal daneben Anästhesie, ferner Herpes zoster. Mit dem 
Facialis war einmal auch die Chorda tympani gelähmt. Die Erkrankung 
des Nervus acusticus betraf sowohl den Ramus cochlearis, als den Ramus 
vestibularis. In den Fällen dieser Art, die ich sah und mit dem Namen 
Herpes zoster oticus bezeichnet habe, war der Trigeminus zuerst er- 
krankt, und in seinem Gebiete, namentlich an der Ohrmuschel, zeigte sich 
ein Herpes zoster; Facialis und Acusticus erkrankten erst sekundär. Der 
Übergang der Neuritis aus dem Gebiete des Trigeminus, in welchem sich 
auch der Herpes entwickelt hatte, auf den Facialis und Acusticus war 
offenbar durch Vermittelung der bestehenden zahlreichen Anastomosen, 
sowie infolge einer toxischen Wirkung von Nerv zu Nerv durch die trennen- 
den Gewebe hindurch zu stände gekomnlen. Die Tatsache, dass die 
Nerven nicht gleichzeitig, sondern in bestimmter Folge hintereinander er- 
kranken, spricht jedenfalls gegen die Annahme der genannten Autoren, 
dass als Ursache eine Erkältung anzunehmen sei. 

In vielen Fällen von Tabes dorsalis stellt sich eine langsam fort- 
schreitende Schwerhörigkeit ein, die auf Atrophie und grauer Degeneration 
des Stammes des Nervus acusticus beruht. 



1) In Bezolds Lehrbach. 



Neuritis. Benifsachwerhörigkeit Obren sausen. 



ITf» 



b) Akustisches Trauma und Beruf ssch werho rigkeit. 

Hohe schrille Töne, wie der Pfiff einer Lokomolive, erregen im Ohr 
ein© sehr unangenehme, nicht zu heschreibende Sensation, der sogluich 
ein kurzes Nachklingen de8 gleichen Tones und ein Gefühl von Ver« 
selileieruDg des Gehöres folgt. 

Ähnlich, aber viel schwerer wirken Detonationen auf den Hör- 
nerven, besonders Schüsse, die nahe am Ohre oder in geschlossenen 
Käumen abgefeuert werden, ferner Explosionen in Laboratorien, Blitz- 
schläge und elektrische Entladungen, die beim Telephonieren das Ohr 
tretfen. Die hierdurch auftretende Schwerhörigkeit charakterisiert sich 
dnrch vöUigen Ausfall dus Gehörs für hohe Töne, 

Wirken starke Hclialleindrücke in regelmässiger Wiederholung auf 
das Ohr ein, wie es bei Kesselschmieden, Schlossern, Küfern, Sehreinern, 
Lokomotivführern und -Heizern der Fall ist, so stellt sieb allmählich eine 
zunehmende Schwerhörigkeit, meist olme subjektive Geräusche, ein, die 
irreparabel ist, aber nacli dem Aufgehen des lärmenden Berufes nicht 
weiter fortzuschreiten pflegt {B er o f s s c h w er h ö r i g k e i t). Anatomisch 
ist das Leiden durch Atrophie im f'or tischen Organe und im Nervus 
aeusticus gekennzeichnet, 

c) Das nervöse Ohrensausen (Tinnitus aurium). 

Wie in früheren Kapiteln erwähnt, gehört Ohrensausen zu den 
Reizungssymptomen des Ramus coclilearis ficustici. Als nervös bezeichnet 
man es, wenn es bei Leuten auftritt, die nachweisbar keine sonstigen Oln^- 
symptome, namentlich keine Schwerhörigkeit aufweisen. 

Man findet es besonders als eine lästige Begleiterscheinung der 
Cldorose, ferner nach psychischen Aufregungen und anstrengenden Nacht- 
wachen. Die Kranken vergleiclKni die subjektiven Geränsche mit dem 
Dröhnen und Rollen der Eisenbahn, Brummen von Glocken, Summen von 
Insekten, Brodeln von ausströmendem Dampf, musikalischen Tönen, 
Glockengebinimel, Grill enzirpen usw. 

Die Behandlung des nervösen Ohrensausens besteht in 
Bekämpfen der ursächlichen Chlorose, bezw. in der Sorge für körperliche 
und geistige Ruhe, bei schweren Fällen auch in Darreichung von 
Pheuacetin, Antipyrin und namentlich von Bromsalzen. Suggestiv wirken 
manchmal Lufteintreibutigen durch die Tuben und die Pneumo- 
massage (s. S, 108). 

Das verraeintliche U IVren meuacb I icljer Stimmen (G e h ö r a h a 1 1 ii c i n a t i o n) gehurt 
in das Gebiet der Geisteaatürungen. 

W 
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Über Wesen and Ursache des Doppelhörens (Paracasis daplicata) fehlen ans 
■ic|iere Kenntnisse. 

d) Die Hyperaesthesia acustica. 

Hohe und schrille Töne erregen bei Kindern physiologischerweise 
eine Schmerzempfindung im Ohre. Erwachsene fühlen diesen 
Schmerz nur im Zustande geistiger und körperlicher Abspannuag, sowie 
bei allerlei krankhaften Schwächezuständen. Auch bei nahezu Ertaubten 
kann eine quälende Schmerzempfindlichkeit gegen hohe Töne auftreten. 

Ein übermässig scharfes Gehör soll nach älteren Berichten 
bisweilen bei Hysterischen beobachtet worden sein. Man behauptet, dass 
in solchen Fällen leise Gespräche in entfernten Räumen oder anderen 
Stockwerken des Hauses, die kein gewöhnliches Ohr hören konnte, deut- 
lich verstanden worden seien. 

Den Pulsschlag der Karotis hören die meisten Menschen, wenn sie 
in der Stille der Nacht auf dem Ohre liegen, doch bleibt er gewöhnlich 
unter der Schwelle des Bewusstseins und wird nur beiaerkt, wenn man 
auf ihn achtet. Deutlich im Ohre vernommen wird der Anschlag der 
Pulswelle bei erregter Herztätigkeit, nach körperlicher Anstrengung oder 
im Fieber. Über Pulsgeräusche bei Otitis media acuta und bei Cerumen 
obturans s. S. 89 und Kap. XI. 7. Durch geistige Überarbeitung oder 
wiederholte Nachtwachen geschwächte Leute hören ihre Gefässgeräusche 
oft deutlich und werden dadurch sehr gequält. 

Aneurysmen in der Nähe des Ohres können ebenfalls lästige 
Gefässgeräusche verursachen. 

e) Die Schädigungen des Nervus acusticus durch Erkran- 
kungen in seiner Nachbarschaft und die Tumoren des 

Acusticusstammes. 

Das Cor tische Organ wird häufig, ohne sonst nachweisbar ge- 
schädigt zu sein, bei Erkrankungen der Paukenhöhle in einen 
Reizzustand versetzt , der subjektive Geräusche (Ohrensausen) 
hervorruft. 

Die Spongiosierung der Labyrinthkapsel schädigt die Ver- 
zweigungen und Endigungen des Hörnerven, wie bereits bei der Be- 
sprechung der Otosklerose (Kap. V) ausführhch erörtert wurde. 

Die im Kap. IV. 7 erwähnten malignen Tumoren des Schläfen- 
beines können sowohl den Stamm des Hörnerven, wie auch, nach 
Einbruch in das Labyrinth, seine Verzweigungen komprimieren oder 
zerstören. 
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Innerhalb der Schädelhöhle kann der Stamm des Nervus acusticus 
durch basale Tumoren, namentlich Gummata komprimiert werden. 

Tumoren des Hörnervenstammes entwickeln sich gewöhnlich 
innerhalb der Schädelhöhle am Porus acusticus internus und verbreiten 
sich im benachbarten Teile der hinteren Schädelgrube (Kleinhirn-Brücken- 
winkel). Sie können einseitig und beiderseitig auftreten, solitär oder 
mit gleichartigen Tumoren in der Nachbarschaft vergesellschaftet sein. 
Klinisch sind sie nicht zu unterscheiden von den Tumoren, welche sich 
im Kleinhimbrückenwinkel vom Knochen, von den Hirnhäuten oder der 
Hirnsubstanz aus entwickeln und auf den Acusticus und Facialis drücken. 

Gewöhnlich handelt es sich um Neurofibrome oder Psammome, 
seltener um Gliome, Endotheliome, Sarkome. Auch das wahre Cholesteatom 
kommt im Kleinhimbrückenwinkel vor. Ausser durch die Symptome des 
allgemeinen Himdruckes verraten sich diese Tumoren vor allem durch 
Lähmung des Ramus cochlearis und vestibularis sowie des Nervus facialis, 
beim Neurofibrome auch durch das multiple Auftreten gleichartiger 
Tumoren in der Haut (Neurofibromatose). Wer mit der operativen Ent- 
leerung der tiefen Extraduralabszesse in der Kleinhirngrube und der 
Abscesse in der Kleiuhimsubstanz (s. Kap. X) vertraut ist, kann sich 
solche Tumoren zugänglich machen, und die Aussicht, dieselben unter be- 
sonders günstigen Verhältnissen erfolgreich exstirpieren zu können, ist 
nicht gering. 



VIL 

Die cerebralen Hörstörungen. 



Anatomische Vorbemerkung. 

Die zentrale Acusticusbahn kann durch Tumoren, Embolien 
Hämorrhagien und Abszesse geschädigt werden. Zum Verständnisse des 
Wenigen , das wir von diesen Schädigungen wissen , ist eine kurze Be- 
schreibung dos Verlaufes der Bahn nötig; ich gebe sie wörtlich nach 
Siebenmann: 

„Die untersten zentralen Stationen des Nervus cochlearis liegen beider- 
seits im kaudalen Abschnitt der Brückenregion. Von hier aus verläuft 
die Hcirbuhn unter mehrfacher unvollkommener Kreuzung ihrer Fasern 
in der Haube aufwärts gegen die seitliche ventrale Partie der Vierhügel- 
gegend, von dort durch die Vierhügelarme und durch das Corpus geni- 
culatum intenmm unter dem hintersten Abschnitt des Sehhügels hinweg 
nach der Capsula interna und schliesslich zur Rinde des Schläfenlappens. 
An verschiedenen Stellen dieses Weges finden partielle Kreuzungen der 
beiderseitigen Bahnen statt." 

1. Die Rindentaubheit. 

Als Rindentaubheit bezeichnet man die Folgen einer Zerstörung des 
JIr)rzentrums im Scliläfenlappen. Bei Zerstörung in nur einem Schläfen- 
lappen wird das Gehör nur in geringem Crade herabgesetzt, weil jedes 
Ohr infolge der partiellen Kreuzungen der Bahn mit beiden Schläfenlappen 
in X'erbindung steht. Um eine völlige Rindentaubheit herbeizuführen, 
sii\d Zerstörungen in beiden Schläfenlappen nötig. 
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2. Die Mittelhirntaabheit. 

Als Mittelhim-Taubheit bezeichnet Siebenmann eine doppelseitige 
Schädigung des Gehörs bei Erkrankungen (namentlich Tumoren) in der 
Schleifengegend der Haube, wo die beiden zentralen Acusticusbahnen mit 
allen ihren Fasern nahe zusammentreten. Die Nähe anderer Bahnen be- 
dingt natürlich gleichzeitig noch mancherlei weitere Schädigungen, unter 
denen solche von selten des Opticus, Oculomotorius und Abducens im 
Vordergrunde stehen. 



VIIL 



Die hysterische Taubheit und die Beteiligung des Gehör- 
organes bei der traumatischen Neurose. 



Die hysterischeTaubheit ist, wie jede Manifestation der Hysterie, 
auf eine, wenn auch nicht anatomisch nachweisbare, Schädigung der Hirn- 
rinde zurückzuführen. Sie betrifft fast nur jugendliche weibliche Personen 
und befällt in der Regel beide Ohren. Bisweilen kommt sie ohne bekannte 
äussere Ursache zustande, manchmal ist sie die Folge eines Schreckes 
(Emotionstaubheit) und nicht selten schliesst sie sich an ein bestehendes 
Ohrleiden, oder an eine, oft sehr geringfügige, Verletzung des Ohres an. 
Selten beschränkt sich das Leiden auf das Gehör allein, sondern wir finden 
daneben gewöhnlich noch mancherlei hysterische Erscheinungen, die sich 
bald rein in der Psyche, bald in der sensiblen und motorischen Sphäre 
abspielen. Ganz besonders charakteristisch ist es, dass sich neben der 
Schwerhörigkeit oder Taubheit auch noch andere hysterische Afifektionen 
gerade am Ohre einzustellen pflegen, wie z. B. Anästhesie der Ohrmuschel, 
subjektive Geräusche, Schwindelgefühl und spontane Schmerzen im, sowie 
Druckempfindlichkeit auf dem Warzenfortsatze (s. S. 156). Die Hörprüfung 
ergibt bald Resultate, die an solche erinnern, welche bei einer wirklichen 
organischen Schädigung des Hörnerven vorkommen, bald aber auch mit 
den physikalischen Voraussetzungen, auf welchen unsere Hörprüfungs- 
methoden beruhen, unvereinbar sind. Therapeutische Eingriffe der ver- 
schiedensten Art, wie z. B. der Katheterismus der Tuben, haben oft eine 
vorübergehende Besserung des Gehöres zur Folge, die den Unerfahrenen 
über die Natur des Leidens täuschen kann. Verräterisch ist ein häufiger 
Wechsel der Erscheinungen. Die Prognose des Leidens ist günstig, doch 
kann es sich über Jahre liinausziehen. 

Die Behandlung muss vor allem eine allgemeine, gegen die Hysterie 
gerichtete sein. Wechsel des Aufenthaltsortes und namentlich der Um- 
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gebung tut oft Wunder. Besteht ein organisches Ohrleiden, so muss dieses 
behandelt werden, doch ist dabei grosse Zurückhaltung nötig, denn solche 
Kranke pflegen den Arzt zu immer neuen Eingriffen zu drängen. 

Bei den traumatischen Neurosen werden sehr oft Schwindel, 
Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus, oder auch Hörstörungen beob- 
achtet. Da die Krankheit gewöhnlich nach Unfällen auftritt, bei denen 
der Körper oder die Wirbelsäule und der Schädel schwer erschüttert worden 
sind, kann man die genannten Erscheinungen wohl auf eine Commotio 
labyrinthi zurückführen. Es ist eine schwierige Aufgabe für den Arzt, zu 
ermitteln, ob in solchen Fällen eine organische Läsion (z. B. Blutung), 
oder nur eine funktionelle — hysterische — Störung im Labyrinthe vor- 
liegt. Die Lösung dieser Aufgabe gelingt noch am ehesten, wenn sie von 
dem Nerven- und dem Ohrenarzte gemeinsam in Angriff genommen wird. 
Auch wenn der Kranke nicht über Schwerhörigkeit klagt, muss der Ohr- 
befund festgestellt und bei der Beurteilung des Kraukheitdbildes berück- 
sichtigt werden. 
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auch ein angeborener V'erschluss des äugseren Gehörgauges bestehen kann, 
oder die Folge einer intrauterin üb erstandenen Labyrinther- 
krankung. Die in Fällen der letzteren Art gefundenen anatomischen 
Veränderungen sind oft makroskopisch nicht erkennbar und wurden 
deshalb früher bei den Taubstummensektionen gänzlich übersehen, Sie 
beschränken sich in der Regel aof Degeneration und Metaplasie des Endo- 
thels im endolymphatischen Räume. 

Die extrauterin erworbene Labyrinthitis, die zum Verluste 
der bereits erlernten Sprache führt, befällt die Kinder am häufigsten im 
Alter von 2—4 Jahren. Ilire häufigste Ursaclie ist die Meningitis cerebro- 
gpinahs epidemica; dann kommt Scharlach, dann Typhus abdominalis und 
Masern. Als seltenere Ursachen reihen sieh au : angeborene S^'philis, 
Diphtherie^), Blattern, Mumps, Keuchhusten, LuDgenentzündung und 
schwere Kopfverletzungen. 

Der anatomische Befund bei der Taubstummheit infolge von 
Meningitis cerebrospinalis epidemica charakterisiert sich durch 
Rchwere Veränderungen im ganzen Labyrinthe. Es finden sich da endostale 
bindegewebige Einengungen , die schliesslich zur totalen knöchernen Aus- 
füllung der Hohlräume, Gänge und Fenster führen können, ferner Atrophie 
des Nervus acusticus am Stamme sowie an den Ganglien und Spiralblatt- 
verzweigungen , während Trommelfell und Mittelohr meist keine Verände- 
rung aufweisen. 

Bei der Scharlach -Taubstummheit finden wir dagegen meist aus- 
gedehnte Zerstörungen an Trommelfell und Paukenhöhle, im Labyrinthe 
chronische Eiterung oder nekrotische Ausstossung der Schnecke und anderer 
Labyrinthteile. In einzelnen Fällen ist jedoch das Trommelfell intakt, und 
ilie vorhandenen Labyriuthveränderungen scheinen von einer den Scharlach 
komplizierenden Meningitis aus entstanden zu sein. 

Auch bei der Masern -Taubstummheit spielt die nekrotische Aus* 
stossung der Selniecke eine Rolle. Ferner hat man auch hier Knochen- 
Neubildung in den Labyriuthräumen gefunden. 

Eine besondere Art der Taubstummheit ist die endemische. 
Hie tritt als Komplikation des Kretinismus auf und findet sieh demge- 
mäss häufig in Gegenden, in welchen diese Krankheit endemisch vorkommt. 
Die kretinische Degeneration ist vererhbar. Auf welchen anatomischen Ver- 
ändemagen die Taubheit der Kretineu beruht, ist noch nicht aufgeklärt. 

Die Zahl der Taubstummen in den einzelnen Ländern ist un- 
gemein verschieden ; im Deutschen Reiche kommt sie ÖO.WK) nahe und be- 
trägt in der Gesamtheit der ziviÜsierten Länder nach Hart mann im 

4 Angeblich genutoef wabrächetnllcb aber verkannte Scliarlach'Dipbtberie. 
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Durchschnitt 77,7 auf 100,000 Einwohner. Sie ist am gröbsten in Gegen- 
den, in welchen der Kretinismus endemisch auftritt. Femer steigt sie 
überall, wo eine ausgedehnte Epidemie von Cerebrospinal-Meningitis ge- 
herrscht hat, für eine Reihe von Dezennien oft weit über den Durchschnitt 
hinauf. Der Kretinismus kommt vorzugsweise in Gebirgsländem vor, und 
unter diesen steht die Schweiz mit 245 Taubstummen auf je 100,000 Ein- 
wohner oben an. In grösseren Ländern, die nur teilweise gebirgig sind, 
ist die Prozentzahl in den Gebirgsprovinzen erheblich höher, als in der 
Ebene. So hat Österreich im ganzen 131 Taubstumme auf 100,000 Ein- 
wohner, während seine Alpenbezirke zum Teile relativ noch mehr derselben 
aufweisen als die Schweiz: Steiermark 200, Salzburg 278, Kärnten gar 
441 auf 100,000 Einwohner. Grosse Zahlen von Taubstummen finden sich 
ferner in den französischen Alpen, den Sevennen und Pyrenäen, sowie in 
den kretinenreichen itaHenischen Provinzen Piemont und Savoyen. Was 
Deutschland betrifft, so leben in den gebirgigen Gegenden Süddeutschlands 
ebenfalls viele Kretinen, die die Taubstummenquote in die Höhe treiben, 
so dass sie in Baden (Schwarzwald) 122, Hessen -Darmstadt (Odenwald) 
120, Württemberg (Schwarzwald) und Elsass - Lothringen (Vogesen) 111, 
Bayern (bayerische Alpen) 90 erreicht. Viel geringer ist die Quote in 
dem kretinenfreien mittel- und norddeutschen Flachlande; sie beträgt in 
Meoklenburg-Schwerin 87,8 und bewegt sich in den westlichen Provinzen 
Pivussens zwischen den Extremen von 71 und 59; in Bremen beträgt sie 
4J>, in Hamburg nur 40. Die Länder mit der geringsten Zahl von Taub- 
5>tuuinu'u sind Belgien mit 43 und Holland mit 34 auf 100,000 Einwohner. 
IVr KinHuss ausgedehnter Epidemien von Meningitis cerebrospinalis 
auf die Taubstummenquote zeigt sich am deutlichsten in den nordöstlichen 
Pnninzcu Preussens. Die Epidemie von 1864—65 hatte zur Folge, dass 
Ivi dor Volkszählung von 1895 in Ostpreussen 168, in Westpreussen 162, 
:ii l\>^u 144, in Pommern 113 Taubstumme auf 100,000 Einwohner 

S*iK)n aud diesen Zahlen lässt sich entnehmen, dass das Häufig- 
xou:f vt^rhAltuis zwischen der angeborenen und der erwor- 
'<»H*»u raub^tummheit je nach epidemischen oder endemischen Ur- 
siciM» Ä'iiwjuikeu muss. Die zuverlässigsten Angaben über dieses Ver- 
um» oi»«H*awu wir für Mecklenburg-Schwerin, dessen 505 Taubstumme 
□*» Vusamuu«^ von Le nicke auf das (lenaueste untersucht worden 
. -•! xrvnnmtttu» (Mi da und eine Meningitis-Epidemie hatte in der in 
\-r-^4*«r ^ommniiMi i5*>it wicht geherrscht. 55,07 "/o der dortigen Taub- 
._,_^ "^-inM» :hr i^wchen erworben und nur bei 44,93 ^o war es 
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Was die früher viel umstrittene Frage von der Vererbbarkeit 
der Taubstummheit betrifft, so hat erst das auf pathologische Verhältnisse 
übertragene Vererbungsgesetz der Biologen einige Klarheit gebracht. 
Dieses Gesetz lehrt, dass erworbene Krankheiten niemals vererbt werden 
können. Eine extrauterin erworbene Taubheit, die zur Taubstummheit 
geführt hat, kann deshalb nicht auf die Nachkommen übertragen werden ; 
gleiches gilt von der intrauterin durch Erkrankungen des Fötus erwor- 
benen. Wohl aber sind Entwickelungshemmungen und Eiitwickelungs- 
störungen, wie die Aplasie des Labyrinthes und der Kretinismus, auf die 
Nachkommenschaft übertragbar. Ohne Zweifel werden zukünftige Unter- 
suchungen die theoretisch wohlbegründete Annahme bestätigen, dass es 
sich überall um solche Entwickelungsstörungen handelt, wo Kinder taub- 
stummer Eltern taub geboren werden. 

Auch die Annahme, dass aus Ehen zwischen Blutsverwandten 
häufiger taube Kinder hervorgehen, als aus Ehen zwischen nicht Bluts- 
verwandten, wird auf Grund des Vererbungsgesetzes einer Revision be- 
dürfen. Sicher ist soviel, dass, wenn in der Ahnenmasse eines blutsver- 
wandten Ehepaares Bildungsstörungen des Labyrinthes vorgekommen sind, 
diese auf die Kinder von beiden Ehegatten übertragen werden können 
und also häufiger vorkommen müssen. 

Die auffallende Tatsache, daes die Taubstummheit bei Juden häufiger vorkommt, als 
bei Christen, lässt auf das Vorhandensein der Anlage zu einer EntwickelungsstOrung des 
Labyrinthes im semitischen Volksstamme schliessen. 

Sowohl von der angeborenen als von der erworbenen Taubstumm- 
heit wird das männliche Geschlecht häufiger befallen, als das weibliche. 

Die alte Annahme, dass die Taubstummen stets kränkliche, geistig 
minderwertige Menschen seien und besonders häufig an Lungentuber- 
kulose litten, ist in das Reich der Fabeln zu verweisen. Abgesehen von 
den kretinischen Taubstummen, deren körperliches und geistiges Zurück- 
bleiben auf den Kretinismus bezogen w^erden muss, sind die meisten 
Taubstummen körperUch gesund und, falls sie richtig erzogen und unter- 
richtet werden, geistig regsam. Das Durchschnittsalter, das sie erreichen, 
weicht nicht wesentlich von dem vollsinniger Menschen ab. Wenn 
Idiotismus mit der Taubstummheit verbunden ist, dürfte er meistens 
auf die gleiche Ursache wie die Taubheit, nämlich Meningitis, zurückzu- 
führen sein. Die durch epidemische Meningitis Ertaubten haben bisweilen 
infolge der Miterkrankung des statischen Organes einen unsicheren, 
schwankenden Gang, der sich später verliert. Bemerkenswert, aber noch 
unverständlich, ist das häufige Vorkommen der Retinitis pigmentosa 
bei Taubstummen. 
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Fig. 82. 
Toninseln und Toulücken. Nach Bezold, Lehrb. 



d. Ohrenheilk. 



Die Diagnose 
der Taubheit ist schon 
in den ersten Lebens- 
wochen und -monaten 
keineswegs schwierig; 
schon wenige Tage 
nach der Geburt lassen 
sich Reaktionen auf 
Schfllleiiid rücke beim 
gesunden Säuglinge 
11 ach weisen (Kuss- 
maul) und später fällt 

das Nicht realeren 
taub geborener Kinder 
auf HchaUeindrücke 
demKundigen so- 
fort auf, wird aber von 
den Eltern oft über- 
sehen oder für Unauf- 
merksamkeit gehalten, 
bis sich die traurige 
Wahrheit durch Nicht- 
eriemen der Sprache 
oder Nichtreagieren 
auf Klingeln, Pfeifen 
oder Musizieren hinter 
dem Rücken des Kin- 
des enthüllt. Im Aller 
von 2 bis etwa 5 Jahren 
werden bisweilen hör- 
stumme Kinder für 
tau bstumm gehalten . 
Die Hörstummheit 
findet sich bei Idioten. 
Dass solche stumme 
Kinder hören, lässt 
sich mit den eben an- 
gegebenen Mitteln 
meist leicht nachwei- 
sen. Beim Erwachse- 
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nen macht die Diagnose nur Schwierigkeit, wenn ein Voilsioniger Taub- 
stummheit simoUert. Wie solche Simulanten zu entlarven sind, ist bereits 
auf S. 23 erörtert. 

Es ist schon oben gesagt, dass manche Taubstumme nachweisbare 
Ilurreste haben. Einzelne haben Schaligehör, andere hören Vokale, ein 
kleiner Prozentsatz hört Worte. Durch Prüfung des Tongehors mit seiner 
kontinuierlichen Tonreihe zeigte Bezold, dass nicht wenige Taubstumme 
einzelne Strecken der Skala hören. Die Defekte in der Wahrnehmung 
der Skala fanden sicli am oberen und unteren Ende derselben^ oder es 
zeigten sieh ausserdem Lücken inmitten der Skala (Fig, 82). Durch Ver- 
gleich der so ermittelten Tongehörreste mit dem noch bestehenden Gehör 
für einzelne Vokale und Konsonanten zeigte Bezold» dass Sprach- 
Verständnis noch vorhanden ist, wenn das Ciehör für die Strecke b^ bis g^ 
der Skala erhalten ist. Der Nachweis solcher Hörreste ist treiheh bei 
kleinen Kindern nicht mit Sicherheit zu. erbringen und auch bei 
Erwachsenen ungemein schwierig und zeitraubend. 

Eine wirkliche Heilung von Höratörnagenf die bereits 2ur Stummbeit geführt haben, 
hi nicht möglich. Jedoch gelingt es nicht selten, die HUretorung zu bessern, wenn sie 
nur zum Teil auf einer LubyrintherkrankuDg und zum andern IVil auf einer bell baren 
Mittelohrerkrankung beruht» Ks ist dt*äbalb auf das Energischste zu fordern, dass jedes 
aehwerhürige oder tauhe Kind so schnell als mi^glich in ohrenärztlicbe ßehandluug gebracht 
wird» Die Gleichgültigkeit der Eltern und leider auch vieler Ärzte gegen Ohrkrankheilen 
bat hier unendlich viel Schaden gestiftet Besondera bei den durch Scharlach verursachten 
Mittelobrerkrankungen» die leicht auf das Lithyrintb ühergeben t könnte durch frObzeitige 
aacb verstand ige Behandlung von vielen Kindern ©in traurigt*s Schicksal abgewendet werden. 
Bei manchen Taubstummen erweisen sieb HürUhungen (Urban tscb itsch) insofern 
nützlich, als sie zwar nicht das Gehör bessern, wohl aber die Aufmerksamkeit auf Schall* 
eindrücke anregen. 

Mit dem Unterrichte der Taubstummen muss frühzeiti|^ begonnen 
werden, wenn es gelingen soll, sie dem spraclilichen Verkehre mit ihren 
vollsinnigen Mitmenschen zuzuführen, und ihnen damit eine geistige Ent- 
Wickelung zu sicheriL 

Dass dies möglich ist, erkannte als Erster der spanische Benediktiner 
Pedro de Police (1570)*). Seinen Bestrebungen schlössen sich an der 
englische Geistliche John Wallis (1G53)^ der Schweizer Arzt Johann 
Konrad Amman (1692), der lange in Amsterdam wirkte, und der portu- 
giesische Jude Pareira (1745). Mit durchgreifendem Erfolge aber unter- 
nalim erst der Abbe Charles Mi che! de l'Epi^e in Paris (1771) die 
schwierige Aufgabe, der er sein ganzes Leben und Vermögen weihte: die 
Taubstummen sprechen zu lehren. Sein Unterricht beschränkte sich iudess 



1) Die folgende Daratellung der Geachichte und der Art des TaubatumTOön-tJnterrichtß 
ist grusstenteils Kusaraauls Buobe: „Die Störungen der Sprache**, würtlich entnommeo. 
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auf die Gebärden- und Schriftsprache, und die Bemühungen seiner Nach- 
folger in Frankreich (Abb6 Sicard u. A.) galten wesentlich nur der Ver- 
besserung der auf dieses Ziel gerichteten Lehrmethoden. 

Der sächsische Schulmeister Samuel Heinicke (1729—1790), an- 
geregt durch die Schrift Ammans: Surdus loquens, seu methodus, qua, 
qui surdus est, loqui discere possit, Amstelod, 1692, löste das höchste 
Problem des Taubstummen- Unterrichts, das dem Freunde dieser Unglück- 
lichen vorgelegt werden konnte, ihnen nicht nur Schrift und Pantomime, 
sondern auch das laute und tönende Wort zu verschaffen, mit bewunde- 
rungswürdiger Einsicht und Energie: er entstummte sie wirklich. Seine 
Unterrichtsmethode stellt man als die deutsche der französi- 
sehen, die auch in England heute noch die herrschende ist, gegenüber. 
Sie hat sich in Deutschland trotz aller Angriffe allgemein Eingang ver- 
schafft und ist durch seine Schüler Eschke, Reich, den Taubstummen 
Te US eher u. A. zu einem hohen Grade der Ausbildung gelangt. 

Es leuchtet ein, dass die deutsche Methode zwei ungeheure Vor- 
züge vor der französischen voraus hat: 

1. Der Taube, der sich der Lautsprache bemächtigt hat, wird erst 
dadurch der Welt ganz wiedergegeben, indem er sich mit den Hörenden 
verständigen kann, ohne dass diese erst die Gebärdensprache erlernen 
müssen. 

2. Die Lautsprache als Gymnastik der Lungen und Luftwege fördert 
nicht nur die Ausbildung dieser Organe, sondern kräftigt dadurch auch 
die ganze Konstitution. 

Der Unterricht ist immer ein doppelter: 

1. Ein intellektueller. Er zielt auf die Bildung und Verbindung von 
Begriffen, die aus sinnliehen Anschauungen abstrahirt werden, anfangs mit 
Hilfe deutender und zeichnender Gebärden, weiterhin von Schrift- und 
Lautworten, wobei methodisch vom Einfachen zum Zusammengesetzten 
fortgeschritten wird. 

2. Ein mechanischer. Er zielt auf die Bildung von artikulierten 
Lauten und Wörtern. Man lehrt die Tauben, den Sprechenden die Wörter 
am Munde abzusehen, die mimischen Lautbilder zu erfassen und nach- 
ahmend nachzubilden. Der Erfolg der Nachahmung der gesehenen 
Lautbewegungen wird gesichert durch tastende Wahrnehmung der Ex- 
kursionen des Brustkorbes und der Vibrationen des Kehlkopfes, die das 
Sprechen begleiten. Allmählich lernen sie die Atmungs-, Stimm- und 
Artikulationsbewegungen richtig zusammenfügen. 

Die intellektuelle und mechanische Schulung gehen so bis zu einem 
gewissen Grade unabhängig von statten, aber Intelligenz und Sprache 
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greifen doch, wie beim Sprechenlernen der hörenden Kinder, allmählich 
ineinander und verflechten sich innigst. 

Je nach ihrer intellektuellen und mechanischen Begabung, dem gänz- 
lichen oder teilweisen Verlust des Gehöres, der mehr oder minder wohl- 
geratenen Bildung der Sprachwerkzeuge und dem Alter, in dem sie in die 
Anstalten kommen, gewinnen die Taubstummen eine mehr oder minder 
grosse Redefertigkeit. Immer entbehrt ihre Rede des Wohllautes und der 
Akzentuierung, die nur das Gehör zu verleihen imstande ist. Sie hat immer 
etwas Monotones, Syllabierendes, Hartes, Bellendes und allzu Lautes. 

Ihre Schrift zeichnet sich durch grosse Orthographie aus, die mit der 
ungeschickten Konstruktion der Sätze in auffallendem Missverhältnis stehen 
kann. 

Haben Taube einen Rest von Sprachgehör (s. o.), so kann dieser 
beim Sprechenlehren mit grossem Vorteil ausgenutzt werden. Solche partiell 
Taube sollten stets besonders, nicht aber mit den gänzlich gehörlosen zu- 
sammen unterrichtet werden (Bezold). 

Der Unterricht geschieht in Taubstummenanstalten (Internaten) 
oder in Taubstummen schulen (Externaten). Je grösser ein Internat ist, 
desto schlechter pflegen die in ihm erreichten Erfolge zu sein, da die In- 
sassen zu wenig Gelegenheit haben, das Gelernte im Verkehre mit Voll- 
sinnigen zu üben. 

Leider verlernen nicht wenige Taubstumme nach dem Verlassen der 
Anstalt die Sprache wieder und helfen sich mit Gebärden und mit der 
Schriftsprache. Durch wiederholte Nachhilfekurse in der Anstalt sollte dem 
vorgebeugt werden. 

Ein Verzeichnis der deutschen Taubstunmienaustalten befindet sich 
auf der nächsten Seite. 
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VerzoicIliiiH der deutschen Tanbstainnienanstalteii. 



A II li n 1 1 : ZorbMt. 

lind Uli : (lorlftohHlioim, Heidelberg, Meersburg. 

lUyitrn: Altdorf, Ansbach, Augsburg, Bamberg, Bayreuth, Dillingen, Frankenihal, FArÜi, 

München, Nürnberg, llegensburg, Straubing, Würzburg, Zell. 
Ilrnuniichweig: Hraunschweig. 

KluHNR- Lothringen: Meti, Strassbnrg, Isenheim, Ruprechtsau. 
Kr nie StAdto: Bremen, Hamburg, Lübeck. 
llonNon: HeuHheim, Friedberg. 
Iiip|)e: Detmold. 
MookUnburg: Ludwigalust. 
Oldenburg: W ildoahauaen. 
rr(»UM»en: IVov. Brandenburg: Berlin (2), Guben, Weissensee, Wrietzeo. 

Prtw. l>iitpr«uaaen: Angeraburg. Königsberg, Rössel, Tilsit. 

Vv\\\\ WcMitpinouason: Daniig. Klbing, Marienburg, Schlochau. 

Prov. IVmnu^rn: Kiv»lin. Stettin, Stralsund. 

Vtx\\\ Tonen: Bromberg* Posen, Schneidemühl. 

Ph^v. Sohl<^f>n: Breslau. Liognitx, Ratibor. 

Prow Sachsen: Krfurt, Halberstadt, Halle a. S., Osterburg l Altm^ Weiasenfels. 

IV\^v. lUnnoYer: Kmden. Hildesheim, Osnabrück, Stade. 

Prx»v. Sohl«H»wig«Holstoin : Schleswig. 

INvv. \\V»tfalen: Bürvn. l*angenhorst, Petershagen, Soest. 

Khcmprxwini: Aachen, Brühl, Klberfeld, Essen. Kempen, Köln. Neuwied, Trier. 

IVov. H<vwicn>Nassau : Oamberg, IVankfart a. M.. Homberg. 
Keu»s: SchWi«. 

Kc^niisn Sachsen: UnMiden, l.eipiig. Plauen. 
Sachsen>Cohurgi««>lha: Coburg. 
Sach»en^M«) Hingen: Hildburghausen. 
S»ch*ett Weimar: Weimar. 
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Die intrakraniellen Folgeerkrankungen der Mittelohr-, 
Labyrinth- und Schläfenbeineiterungen. 



Anatomische Vorbemerkyng. 

Aus dem kranken Mittelohre kann der Eiter nach Zerstörung einer 
der Fenstermenibranen, nach der Bihlung einer LabyrinthRstel oder nach 
Sequestrierung der LabyrinthkajJSfl in dio Labyrintliräume und von da 
längs des Nervus acustieus oder dureh die Wasserleitungen in 
die Schädelhöhle eindringen. Längs des Hörnerveu und durch den Ductus 
perilymphaticus gelangt er direkt zu den weichen Hirnhäuten, dureh den 
Ductus endolynipliatieus aber in den, in die Dura cerebelli eingebetteten 
Saccus endolymphaticus, uud erzeugt hier zunächst ein Empyem dieses 
Sackes. Alle diese Labyrinthwege münden in die hintere Schädelgrube; 
die auf ihnen erfolgende Infektion des Schädehnhaltes tritt als Äfeningitis 
oder als Kleinhirnabszess in Erscheinung, 

Ohne Vermittelung des Labyrinthes kann das Übergreifen einer 
Schläfenbeineiterung auf den Schädelinhalt an jeder Stelle erfolgen, 
wo die entzündliche Erkrankung des Knochens bis in <1 i e 
Schädel höhle vorgedrungen ist. In der mittleren Scbädelgrube 
geschieht dies meist am Dache der Paukenhöhle und des Antrum, in cler 
hinteren da, wo der Sinus transversus in einer Rinne an der Basis der 
Felsenbeinpyramide eingebettet ist. Am Boden der Paukenhöhle kann die 
KnochenzersturuDg leicht den oberen Bulbus fler Vena jugnlaris erroiclien. 
An der vorderen Wand der Paukenhöhle gehen Knochenzerstörungen mit- 
unter bis zum Canalia caroticus, und die in diesen eingedrungene Eiterung 
kann sich dureli Vermittelung des die Karotis umspinnenden VeneDgeilechtes 
(Sinus caroticus) bis in den Sinus cavernosus verbreiten. Dieser kann 

IS* 
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auch direkt von der erkrankten Spongiosa der ihm anliegenden Spitze 
der Felsenbeinpyramide aus infiziert werden. 

Im Schläfenbeine finden sich nicht selten als Abnormitäten Lflcken in verschiedenen 
Knochenwänden, sogenannte spontane Dehiszenzen, deren Bedeutung für die Fort- 
leitang einer Entzündung aus dem Schläfenbeine in das Schädelinnere frQher stark Aber- 
schätzt wurde. So zeigt der Facialiskanal in seinem Verlaufe an der inneren Paakenhöblen- 
wand häufig eine KnocbenlQcke, die nur durch eine, direkt unter der Schleimhaut liegende, 
fibröse Membran geschlossen ist. Diese Membran kann bei Mittelohreiterungen zerstört 
werden. Die Folge ist dann eine Lähmung des Nerven, aber fast niemals ein Weitergehen 
der Eiterung im Facialiskanale bis in die Schädelhöhle. Ähnliche Knochenlflcken zeigt die 
Paukenhöhlenwand nicht selten am Dache in die mittlere Schädelgrube hinein, am Boden 
in die Fossa jugularis und an der vorderen Wand in den Canalis caroticus. 

Auch der Hiatus subarcuatus und die offene Fissnra petro-aquamosa am 
Schläfenbeine des Neugeborenen scheinen nur in sehr seltenen Fällen als Infektionswege 
vom Mittelohre in die Schädelhöhle zu dienen. 



L Die Pachymeningitis externa und der extradarale Abszess. 

Bei der Operation akuter Mastoiditiden finden wir häufig den 
Knochen in grosser Ausdehnung bis zur Dura zerstört, ohne dass irgend 
welche besondere Symptome uns diesen gefährlichen Zustand vorher 
ahnen Hessen, ja die Knocheneinschmeizung zerstört die Lamina vitrea 
der dem Hirne anliegenden Schläfenbeinflächen oft schon zu einer Zeit, 
in welcher sie sich noch durch keine Veränderung an den äusseren Be- 
deckungen des Warzenfortsatzes verrät. 

Diesem Durchbruche nach innen begegnen wir am häufigsten 
in der hinteren Schädelgrube und zwar im Sulcus sigmoideus, 
seltener in der mittleren am Dache der Paukenhöhle und des 
Antrum. An beiden Stellen kann der Eiterherd in grosser Ausdehnung 
der Dura bezw. Flexura sigmoidea des Sinus transversus anliegen. Dura 
und Sinus erscheinen dabei in frühen Stadien noch unverändert, später 
gerötet oder missfarbig, oder mit Granulationen überzogen (Pachymenin- 
gitis externa bezw. Periphlebitis des Sinus). Hat der Eiter 
guten Abfluss vom zerstörten Knochen aus durch Mittelohr und Gehör- 
gang, so kann dieser Zustand lange bestehen, ohne schlimmere Folgen 
herbeizuführen; ist aber der Abfluss nach aussen behindert, so hebt der 
Eiter die Dura oder den Sinus vom Knochen ab und verbreitet sich 
rings um die Durchbruchsstelle allmählich zwischen Knochen und Dura 
weiter (extraduraler bezw. perisinuöser Abszess). 

In seltenen Fällen kann auch eine ohne Knocheneinschmelzung einhergehende akute 
Otitis längs erkrankter Gefässchen zu einer Pachymeningitis externa oder einer Periphlebitis 
des Sinus führen, die dann weiterschreitet, während die ursächliche Otitis zur Heilang 
kommt. Besonders bei der Diplokokkeninfektion kommt das vor (Leatert), 
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Steht die ursächliche Schläfen bei iierkrankung im chro- 
nischen Stadium, so finden wir die Laraiua vitrea selten in grosser 
Ausdehnung xerstörL, sondern hi ihrer Masse erhalten, aber missfarbig, 
brüchig oder fistulös durchbrochen. Die Dura bezw. der Sinus zeigt dann 
an der Berüln^uugsstclle mit dem kranken Knochen eine grünliche odi*r 
schmutzig graubraune Farbe, oder ist mit (irauulationen bedeckt, oft auch 
verdickt, mit Eiter inhltriert oder brandig und mehr oder weniger weit 
durch Eiter vom Knochen abgehoben. 

In selteneren Fällen ist die Ursache eines tief medianwärts gelegenen 
Extradural-Äbszesses der hinteren Sebädelgrube eine L a h y r i n t h e i t e r u n g 
mit Fortleilung des Eiters durch den Aquaeductus vestibuH zur hinteren 
Felsenbeinwand, wo zunächst ein Empyem des in die Dura eingebetteten 
Saccus endolymphaticus entsteht (Jansen), 

Die flächenharte Abhebung der Dura durch die Eiterung wird selten 
von einer festen Verklebung rings um die kranke Knochenstelle einge- 
schränkt. Meist verbreitet sich der Abszess allseitig weiter. Das Festhaften 
der Dura am Knochen bereitet ihm kein Hindernis, w^enn der Eiterabfluss 
nach aussen (durch das Ohr oder eine äussere Knochen fi st el) verlegt ist. 

Wo sicli der Eiter unter platten Schädelknochen verbreitet, 
kann er diese durchbrechen und so nach aussen gelangen. Dies wird 
bisweilen an der dünnen Sctiläfen schuppe beobachtet. Liegt der Ab- 
szess in der hinteren Sehädelgrube, wo er von dickerem Knochen umgehen 
ist, so kann er diesen nicht durchbrechen , wohl aber findet der Eiter bis- 
weilen einen Ausweg durch das Emissarium mastoideum, oder 
durch die Sutur zwischen Schläfen- und Hinterhauptbein. 

In der Regel durchdringt die Entzündung, wenn der Eiter niclit 
rechtzeitig entleert wird, die Dura oder die Sinuswand und führt hierdurch 
zu Erkrankungen des Sinus, der Hirnsubstanz und der Leptomeninx. 

Neben den Symptomen der ursächHchen Ohr- und Knochenkrank- 
heit verlaufen die Entzündungen an der Aussenfläche der Dura häutig un- 
'bemerkt. Fieber fehlt in der Regel. Allgemeine und lokalisierbare Hirn- 
symptome sind selten, am ehesten noch bei Kindern, ausgesprochen. 

Viel wichtiger, aber selten vorhanden, sind äussere lokale Sym- 
ptome. Bricht ein Abszess durch die Schläfenschuppe durch, oder drangt 
eich Eiter durch das Emissarium mastoideum, so findet man zunächst ent* 
sprechend dem oberen Rande der Ohrmuschel, beziehungsweise der äusseren 
iMündung des Emissärs hinter dem Warzenfortsatzo Druekemptindlichkeit, 
spontanen Schmerz, Rötung, Periost verdickung, Odem, und, sobald der 
Eiter durch den Knochen durchgetreten ist, fluktuierende Schwellung. 
Schliesslich entleert sich der Eiter durch Fistelbildung in der Haut 
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Diese äusseren lokalen Symptome sind es allein, die uns zur Dia- 
gnose helfen. 

Am häufigsten werden vermutete und unvermutete extradurale Ab- 
szesse bei der Operation der primären Knochenkrankheit gefunden, 
wenn man genötigt ist, bis zur Dura vorzugehen oder einen dorthin 
führenden Fistelgang verfolgt. 

Findet man die Dura bei extraduralen Eiterungen noch unverändert, 
so ist nach gründlicher Ausrottung des Knochenherdes eine ausgedehnte 
Blosslegung derselben nicht nötig. Ist sie bereits verändert, so decke man 
sie in möglichst grosser Ausdehnung, am besten durch Wegnehmen des 
Knochens mit der schneidenden Zange, auf. 

Werden die Entzündungen und Eiterungen an der Aussenfläche der 
Dura bei oder nach der operativen Beseitigung der ursächlichen Ohr- und 
Knochenkrankheit aufgedeckt, so tritt fast immer völlige Heilung ein, wenn 
nicht schon vor der Operation der Inhalt des Dura- Sackes infiziert war. 



2. Die Leptomeiiingitis (Arachnitis) pnrulenta und die Meningo* 

Encephalitis serosa. 

Die Eiterung in den Maschen der Pia tritt sowohl als einzige intra- 
kranielle Komplikation von Ohr- und Schläfenbeineiterungen, wie auch 
zusammen mit anderen otitischen Hirnkrankheiten auf. 

Die unkomplizierte Leptomeningitis kommt ungefähr ebenso 
häufig bei akuten wie bei chronischen Ohr- und Schläfenbein- 
eiterungen vor. Die Infektion erfolgt bei Kontakt durch Vermittelung 
einer Pachymeningitis extenia, bei Labyrintheiterung durch einen der 
Aquädukte oder den Perus acusticus internus. 

Die Eiterinfiltration der Pia findet sich in der Regel zunächst an 
der Stelle, wo die Infektion erfolgt war, und verbreitet sich von hier aus 
über die Hinioberfläche. 

In anderen, aber viel selteneren Fällen findet man an der Oberleitangssielle des 
Eiters nur leichte Pia-Trübnngeu , während an räumlich entfernten Stellen, z. B. an der 
Konvexität in der Sylvischen oder in der Rolandoschen Spalte, oder am Lnmbalteile des 
Rückenmarks die Pia in grösserer Ausdehnung eitrig infiltriert erscheint (eprangartige Ver- 
breitung der Meningitis). 

Die Symptome der otitischen Leptomeningitis sind die gleichen, 
die auch bei Meningitis anderer Provenienz, z. B. bei der rhinitischen, der 
traumatischen und der ej)idemischen, vorkommen. 

Das Fieber hat nichts Charakteristisches. 



Meningitis. 



im 



Der Puls ist am liäofigsteii beschleoiiigt, selten verlangsamt, manch- 
mal unregelmässigf. 

Der Kopfschmerz kann sich auf die kranke Kopfseite, auf die Stirn- 
gegend oder das Hinterhaupt bescliränken , oder sich über den ganzen 
Kopf verbreiten. In seltenen Fällen fehlt er; meist ist er heftig, oft un- 
erträglich, so dass die Kranken bis Äum Erlöschen des Bewusstseins 
stöhnen oder schreien. 

Neuritis der Sehnerven fehlt merkwürdigerweise in den unkomplizierten 
Fällen fast immer (Pitt, Körner, Takabatake u. A.), Als nahezu 
konstantes Symptom ist die Kemigsche Flexionskontraktur zu nennen 
(Jansen, Körner). 

Die zahlreichen übrigen Symptome treten bald als Keiz-, bald als 
Lähraungserscheinungen auf und sind in nicht geringem Maasse 
von der Lokalisation der Krankheit abliängig. Bei ausschliess- 
licher Erkrankung des Grosshirns beobachtete ich Fehlen der Nacken starre 
w^ährend der ganzen Dauer der Krankheit, Ist die Grosshirnrinde befallen, 
so finden sich gewöhnlich Augenmuskellähmungen, Bei der Beteiligung 
der Konvexität oder bei der zirkumskripten Erkrankung auf einzelnen 
Rindenfeldern kommt es oft zu Herdsymptomen (z. B. gekreuzte Hemi- 
plegie, motorische und amnestische Apliasie), Ist die Kleinhirngrube be- 
fallen, so ist die Nackenstarre gewöhnlich stark ausgeprägt; auch besteht 
häufig gleichseitige Fazialislähmung und manchmal gleich- oder beider- 
seitige Taubheit durch ExsuJatdruck auf die Stämme des Faciahs und 
Akustikus; ferner Störungen der Atmung, sowie Zeichen der Beteihgung 
der Spinalmeningen: Schmerzen in der Kreuzbeingegend oder am After, 
Inkontinenz von Stuhl und Urin. 

Hes&ler hat zwei Arten des Verlaufe der unkomplizierten Erkrankung unterschieden: 
eine» die schnell, manchmal Hpop!ekti form einsetzt und mit schweren Erscheinungen 
in wenigen Stunden oder Taigen verlMft, nnd eine protrahierte, schleichend heginnende, 
mit Schwankungen in der Heftigkeit der Symptome bei lange freibleibendem Senserium 
und Tod in 1—4 Wochen, 

ßrieger hat eine besondere, nach meiner Erfahrung aber sehr seltene Form mit 
internnttierendem Verlftufe hervorgehoben. An der lofektionsstelle bildet sich ein 
zirkumskripter moningitis^her Herd« Dieser macht oft lange Zeit nur ganz gerin^^fügige» 
kaum beachtete cider vvenigstens nicht richtig gedeutete Symptome, ruft aber von Zeit zu 
Zeit ein entzündliches Odem hervor, das dann den ganzen Arachnoidealraum betrilft und 
sich in Vermehrung des Liquor cerebrospinalis kundgibt, also den Zustand herbeiführt, den 
man Meningitis serosa nennt. Diese entzündliche Flüssigkeitsvermebrung kann spontan 
oder durch eine, die umschiiehene Meningealeiterung beeinflussende Operation zurückgehen, 
womit die Krankheit in das Stadium der mehr oder weniger ausgesprocheneu Latenz zurück- 
tritt, bis scbliesslich einmal der abgegrenzte Herd operfttiv beseitigt wird, oder zu einer 
Eilerinfektion des gesamten Arachnoidealraumes fuhrt. 
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Die Diagnose bat sowohl die eitrige Meningitis als auch ihre oti- 
tische Provenienz festzustellen. Hierbei ist zu beachten, dass akute wie 
chronische Ohreiterungen mit und ohne nachweisbare Labyrinth- oder 
Knochenerkrankung' zur Meningitis führen können. Differenziell- 
diagnostisch kommt in betracht, dass die Ohr- und Schläfenbeintuber- 
kulose nicht selten mit Meningitis tuberculosa kompliziert ist und endUch, 
dass die Meningitis cerebrospinalis epidemica häufig das Labyrinth und 
bisweilen auch das Mittelohr infiziert. 

Für den praktischen Arzt ist es ausserordentlich wichtig, zu wissen, 
dass bei kleinen Kindern eine einfache Mittelohrentzündung, namentlich 
wenn sie beide Seiten befällt, schwere Himerscheinungen hervorrufen kann 
(S. 90 u. 99), die den Verdacht auf Meningitis erregen, aber sofort verschwin- 
den, wenn der Eiter durch das Trommelfell bricht oder durch die Para- 
zentese einen Abflussweg erhält. Ohne Zweifel sind hier die schweren 
Hirnsymptome die Folge einer nicht bakteriellen, sondern „kol lateralen*' 
toxischen Meningo-Encephalitis, die gelegentlich auch eine Otitis 
im späteren Kindesalter oder bei jungen, sehr selten bei älteren Leuten 
kompliziert und gewöhnlich als Meningitis serosa gedeutet wird 
(Merkens, Körner). Bei kleinen Kindern sichert man hier sowohl die 
Diagnose als auch die Heilung mit der Parazentesenadel. Bei älteren 
Kranken war es bisher niemals der Verlauf, sondern nur der günstige 
Ablauf, der nachträglich zur Einreihung der Fälle in die Kasuistik der 
Meningo-Encephalitis serosa geführt hat (Körner). 

Solche Fälle zeigen, dass nicht alle sogenannten „meningitischen 
Symptome" das Vorhandensein der eitrigen Meningitis beweisen. 
Schwartze hat schon 1885 hervorgehoben, dass nur die Kombination 
schwerer Störungen des Sensoriums mit klonischen und tonischen Spasmen 
der Extremitäten muskeln oder halbseitiger Lähmung die Diagnose sichere. 
Auch das genügt nicht ; volle Sicherheit bieten nur spinale Symptome und 
die Beschaffenheit des durch die Quinckesche Lumbalpunktion 
entleerten Liquor cerebrospinalis, falls dieser Eiterkörperchen und 
Eiterkokken enthält. Finden sich in der Flüssigkeit statt der erwarteten 
gewöhnlichen Eiterkokken Tuberkelbazillen oder der Meningococcus intra- 
cellularis, so ist damit die Diagnose der tuberkulösen bezw. der epidemi- 
schen Meningitis klar. 

Die Prognose der otitischen eitrigen Leptomeningitis galt bis 
vor kurzem für absolut letal. Auch heutzutage ist die otitische Strepto- 
kokkenmeningitis noch in keinem Falle geheilt, wohl aber ist es gelungen, 
einige otitische Staphylokokkenmeningitiden durch frühzeitige Beseitigung der 
ursächlichen Eiterung im Schläfenbeine und wiederholte Lumbalpunktionen 
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zur Heilung zu bringen. Jedenfalls ist es an der Zeit, Kranke mit ver- 
muteter oder sieher nachgewiesener otitischer Leptomeningitis nicht mehr 
als unheilbar ohne weiteres ihrem Schicksale zu überlassen. Im Beginne 
der Krankheit oder bei noch zweifelhafter Diagnose wäre es ein Fehler, 
den primären Eiterherd unberührt zu lassen. 



3. Die Sinnsphlebitis. 

Auf S. 195 wurde bereits erörtert, an welchen Stellen eine Eiterung 
innerhalb des Schläfenbeines einen der anliegenden Sinus durae matris 
infizieren kann. 

Die ursächliche Krankheit im Ohre und Schläfenbeine betrifft 
fast immer den Knochen. Sie erstreckt sich in der Regel, bald in breiter 
Ausdehnung, bald in Form enger, mit Granulationen gefüllter Fistelgänge 
bis in die Fossa sigmoidea des Sulcus trausversus, wo sich ein perisinuöser 
Abszess bildet, oder ein direkter Kontakt des Sinus mit dem kranken 
Knochen stattfindet. In der Minderzahl der Fälle, in welchen der Sinus 
nicht durch Kontakt mit krankem Knochen oder einer extraduralen Eiter- 
ansammlung infiziert wird, kann die Phlebothrombose entstehen durch 
Fortsetzung von infektiösen Thromben, die aus kleineren, in den betreffen- 
den Sinus mündenden Gefässen in letzteren einwachsen. In Betracht 
kommen hier bei Erkrankungen des Knochens Duravenen und Venae 
emissariae, bei Labyrintheiterungen die Vena auditiva interna. Ausser 
diesen, immerhin grösseren Venenbahnen können auch die kleinen Knochen- 
gefässe, welche namentlich in der Fossa sigmoidea aus dem Warzenfort- 
satze in den Sinus transversus münden, die Infektion von dem Knochen 
in den Sinus überleiten. Eine Erkrankung dieser kleinen Knochengefässe 
(Osteophlebitis) muss ja überall da vorhanden sein, wo der von ihnen 
durchzogene Knochen in eitrigem Zerfall begriffen ist, undGrunert und 
Zeroni haben sie auch nachweisen können. Die Thromben dieser kleinen 
Gefässe wachsen bis in das Lumen des Sinus hinein und geben hier Ver- 
anlassung zur Thrombose des Sinus selbst. Namentlich müssen wir das 
in den Fällen annehmen, in welchen der Knochen nirgends bis zum Kon- 
takt mit dem Sinus krank ist und auch kein Extraduralabszess besteht. 
Die Phlebothrombose der Sinus pflegt nicht auf die Stolle ihrer Ent- 
stehung beschränkt zu bleiben. In der Regel wachsen die Thromben so- 
wohl gegen den Blutstrom, als auch mit ihm fort. 

Beginnt die Krankheit, wie gewöhnlich, im Knie oder im vertikalen 
Teile des Sinus sigmoideus, so wächst der Thrombus: 



202 X. Intrakranielle Folgeerkrankongen. 

1. Gegen den Blutstrom in den horizontalen Teil des Sinus nach 
hinten. £r erstreckt sich hier bisweilen bis zum Confluens sinuum 
(Torcular Herophili) oder gar auf die anderen, mit diesem in Ver- 
bindung stehenden Sinus. 

2. Ebenfalls gegen den Blutstrom in die seitwärts einmündenden 
Sinus petrosus superior oder inferior und durch diese in den 
Sinus cavernosus. Von hier aus kann er in die Vena ophthal- 
mica wachsen und auch durch den Sinus circularis auf den Sinus 
cavernosus der anderen Seite übergehen. 

3. Mit dem Blutstrom in die seitlich abzweigenden Venae emissariae 
mastoideae und condyloideae, namentlich aber in die direkte Fort- 
setzung des Sinus transversus, die Vena jugularis interna. Hier 
beschränkt sich die Thrombose meist auf den oberen Teil der 
Vene, kann sich aber bis in die Vena cava hinunter, femer — 
gegen den Blutstrom — in die Vena facialis fortpflanzen. 

Jeder Thrombus ist zunächst wandständig und beeinträchtigt die 
Blutzirkulation wenig oder gar nicht. Er kann wandständig bleiben oder 
bis zum Verschlusse des Blutleiters wachsen. 

Wo die Erkrankung eines Sinus durch den Kontakt mit krankem 
Knochen verursacht wird, finden wir die Veränderungen an der Gefäss- 
wand, die bereits oben beim perisinuösen Abszesse (S. 196 u. 197) be- 
schrieben wurden. 

Sehr häufig vereitert der Thrombus nur in der Nähe des kranken 
Knochens und bleibt nach beiden Seiten hin lauge Zeit solid. 

Von den Symptomen beschreiben wir zunächst diejenigen, welche 
der Phlebothrombose des Sinus transversus zukommen, und besprechen 
dann die Zeichen der viel selteneren Erkrankung anderer Sinus nur inso- 
weit, als sie von denen der Phlebitis des Sinus transversus abweichen. 

Cerebrale Symptome werden hervorgerufen durch die Komplikation 
mit einer toxischen Meningo-Encephalitis serosa (S. 200) und durch Stauung 
des Blutabfiusses aus der Schädelhöhle. Fast in allen Fällen, zum minde- 
sten im Beginne der Krankheit, bestehen Kopfschmerzen. Auch Erbrechen 
fehlt selten im Beginne, verliert sieh aber meist im weiteren Verlaufe der 
Krankheit. Schwere Störungen des Bewusstseins fehlen vor dem Eintritte 
einer septiko-pyämischen Allgemeininfekticn in der Regel. Stauungspapille 
und Neuritis optica sind in den nicht durch eine weitere otitische Him- 
erkrankung komplizierten Fällen keineswegs häufig(Körner, Takabatake). 

Wie der perisinuöse Abszess kann auch eine in die Vena emissaria 
mastoiiloa fi>rtgesetzte Phlebitis des Sinus transversus zu einem zirkum- 
skripten drucksohmerzhaften Ödeme an der Ausmündungsstelle dieser Vene, 
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oben am hinteren Rande des Warzen fortsatzcs , führen (G ri e s i n ge r - 
sches Zeichen). 

Setzt sich die Phlebothrombose in die Vena Jugularis interna 
fort, so ist der harte Strang dieses throrabosierten Gefässes und des in- 
fizierten benachbarten Bindegewebes manch mal deutlich am Halse zu 
fühlen. Oft erregen dabei die Bewegungen des Kopfes, namentlich die 
Neigung desselben nach der gesunden Seite, sowie die Drehung ScIj merzen, 
und der Kopf wird nach der kranken Seite gebeugt, um den schmerz- 
haften Druck des Kopfnickers auf die unter diesem liegende entzündet*? 
Jugularis-Gegend zu vermeiden. 

Ist di« entzilndliche Thromboae des SIdqs tr&nsveraus innerlialb des Foramen 
jagulare von Periphlebitis oder von einer extraduraleD Eiterung hegleitet, so kann es 
zur Kompression und Entzündung derjenigen Nenren kommen, welche nitt dem Sinus den 
ii^chüdel durch diis Foramen jugulare verlassen (Vagus, Acceasoriua und Glosscipharyngeua), 
Den Nervus hypoglossus, welcher diiicb das Foramen condyloideum anterius den Scbädel 
verlftast, kann die Periphlebitis der Vena emiasaria condyloidea lähmen. 

Die Erkrankung des Sinus cavernosus kann eine ganze Reihe 
von Symptomen bervorrufeUj nämlieh: 

1. Durch Stauung, Phlebitis oder Thrombose in der Vena ophtlialmiea, 
welche den Sinus caveniosus mit der Vena facialis anterior verbindet und 
das Blut aus der Vena frontalis, dem Augapfel , den Lidern und den 
Augeunmskeln abführt: Ödeme im Gebiete der Vena frontalis und der 
Augenlider, Chemosis mit oder ohne Blutungen in die chemotiscbe Con- 
junctivfl, Hyperämie der Retina, Neuritis nervi optici ^ retrobulbäres Odem 
mit Exophthalmus, Orbitalphlegmone. 

2. Durch Druck auf die durch den Sinus cavernosus ziehenden, hezw. 
demselben anhegenden Nerven: Neuralgie im ersten Aste des Trigeminus 
und Lähmungen des Abducens, Trochlearis und Oculonaotorius. 

Von all den vielen möglichen Symptomen der Phlebitis des Sinus 
cavernosus treten in der Kegel nur einzelne auL Mmichmal findet man 
sie beiderseits, weil die beiden Sinus cavernosi durch den Sinus circularis 
eng verbunden sind. — 

Alle die erwähnten lokalen Symptome der otitischen Sinusphlehitis 
fehlen in sehr vielen Fällen gänzlich, so dass wir recht oft hei der 0[jeratif>n 
einer Mastoiditis zu unserem Erstaunen den Knochen bis zum Sinus Irans* 
versus zerstört und diesen phlebothrombotisch erkrankt finden. 

Bei weitem nicht alle Fälle von entzündlielier Thrombose des Sinus 
führen zur Infektion des G esa nitorganism us. Der Thrombus kann 
in seiner ganzen Ausdehnung solid bleiben, sich schliesslich organisieren 
und so zum dauernden Verschlusse der Blutbahn führen. Wenn er nur teil- 
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weise vereitert, herzwärlö aber den Sinus oder die Jugularis vollständig, 
und fest verscbliesst, ]>Ieibt die Infektion der Blutbahn meistens aus. 

Wo Fieber vorhanden ist, hat es eine grosse din^noslische Bedeutung. 
Die akote wie die chronische Mastoiditis verläuft, wie schon früher erörtert, 
fast nur irn Kindesalter mit Fieber, Tritt solches bei Erwachsenen hinzu, 
ist es hoch, andauernd und bei genauester Untersuchung nicht auf eme 
andere Ursache zurückzuführen, so spricht es mit grosser Wahrscheinlich- 
keit für eine Sinusphlebitis (L entert). 
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Die von dem Sinus ausgehende AUgemeininfektiou kann unter dem 
Bilde der Pyämie und unter dem der Sepsis verlaufen. Selten bietet 
sie das Bild einer rein pyüniisclien oder rein septischen \'erlaufsforiD, doch 
tritt in der Kegel bei den sepliko-pyämischen Mischformen entweder der 
pyämische oder der septische Typus mehr in den Vordergrund. Die klinische 
Beschreibung der Krankbeitsbjider bietet durch die so entstehende Mannig- 
faltigkeit eine gewisse Schwierigkeit, die ich so zu überwinden hoffe, dass 
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ich uor die typischea pyätnischen und die typischen septischea Krankheits- 
bilder schildere, die gm\z regellosen und fast nie übereinstimtoendtii Misch- 
formen jedoch beiseite lasse, da jeder, der mit den Haupttypen Bescheid 
weiss, auch mit den Misch formen zurecbt kommen wird. 

Das wicbtigäte Zeichen der pyämisclien Infektion ist das cborak- 
teristische pyämische Fieber mit seinen Schüttelfrösten und den rapid an- 
steigenden und abfallenden Temperaturen. Die Schüttelfröste dauern in 
der Regel V* — ^'», manchmal sogar 1 — 2 Stunden. Die Temperatur steigt 
in wenigen Stunden bis auf 40 oder 41 ", oder noch einige Zehntelgrade 
höher, um sogleich wieder tief, fast bis zur Norm oder unter diese herab- 
zusinken. Der Abfall erfolgt gewöhnlich unter starkem Schweissausbrueh. 
Abfälle um 4 Grade und mehr an einem Tage sind nicht selten. Die Fieber- 
anfölle folgen rasch aufeinander, bisweilen zweimal innerhalb 24 Stunden, 
Mitunter wiederholen sie sich mit einer gewissen Regelmössigkeit Uiglich 
wie bei Intermittens quotidiana, oder überspringen einen Tag wie bei 
Inlermittens tertiana; meist jedoch sind sie durch unregelmässige, 2 bis 
3 Tage, bisweilen noch länger dauern rle Intervalle getrennt. 

Der Milztumor fehlt, bei der pyämischen Infektion so selten wie beim 
Typhus abdominalis. » 

Die Pulsfrequenz steigt und fäUt in reinen Py am ief allen gewöhnlich 
conform mit der Temperatur. 

Gelangen Teile der zerfallenden Thromben in den Kreislauf, so 
setzen sie, wo sie festgehalten werden, emboliscbe Metastasen. Meist 
geschieht das in den Lungen, welche geradezu ein Filter darstellen, auf 
welcliera alle aus dem Sinns stammende, in Throinlienteilchen eingeliüllte 
Infektionskeime festgclialten werden. Geraten jedoch freie Mikroorganismen 
in den Kreislauf, so können sie die Liingenkapillaren passieren und irgend- 
wo im Gebiete des grossen Kreislaufs festgehalten werden. 

Nicht »He aus dem kranken Sinus oder der Jugulttris slammeoden LuTigeaemlioli 
entliaUen virulente^ Mikroorganisnieu; die abgebröckelten KndstQcke setzen deshalb bisweilen 
einfacbe lofarkte, keint^ metas tat i sehe o Ab&ze&se. 

Die jnetaBt Atiseben LungenabBzesse sind in der Regel multipel. lu der Grüsse 
schwanken sie zwiaeben miliaren und wallDUSBgrossen Herden. Grössere Abszesse sind 
selten, weil die infektiösen Emboli meist iu der Peripherie der Lunge stecken bleiben, und 
die hier entstebeuden Äbscesse schon bei geringem Wachstum in die Pleui*ahöble durcb- 
brechen und durch eitrige Pleuritis oder Pjo-Pneunnetborftx rasch zum Tode führen. 

Die Lungenabszesse entgehen btiulig der Beobacbtun^, da sie infolge ihrer Kleinheit 
gar keine Symptome, oder wenn sie in grosser Zahl vorhanden ftiud, lediglich die eines 
diffusen Bronchialkatarrhs machen. Für die Abszesse charakteristische eitrige Sputa sind 
selten vorbanden. So kommt es, dasa mnncbmal erst der plützlich eingetretene Pneumo- 
thorax die Lungeiimetastasen verrilt. 

Die Belteneren, nicht infektiösen Infarkte verraten sich durch plötzlich auftrateodo 
stechende Schmerzen mit Atemnot und durch blutige Sputa. 
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Ausser in den Lungen finden sich manchmal Metastasen im sub- 
kutanen Zellgewebe, in den Gelenken und in deren Nachbarschaft, in 
Schleimbeuteln, in der Muskulatur. 

Die Gelenkmetastasen sitzen besonders häufig in den Schalter- and Stemociavicalar- 
gelenken. Sie fahren entweder nur zu schmerzhaften Schwellungen, die niclit vereitern 
und spontan heilen, oder zu serösen und eitrigen Ergüssen. Auch die Muskelmetastasen 
führen oft nicht zur Eiterung. 

Embolisch metastatische Abszesse in Leber, Milz, Niere and Hirn sind hier sehr 
selten. 

Während bei der gewöhnUchen Form der otitischen Pyämie die 
Metastasen, wenn vorhanden, zunächst in den Lungen und selten ausser- 
dem im Gebiete des grossen Kreislaufes auftreten, finden wir sie bei 
einer besonderen Gruppe von Fällen, die ich unter dem Namen 
Osteophlebitispyämie beschrieben habe, vorzugsweise in Gelenken, 
Schleimbeuteln und Muskeln, dagegen selten in den Lungen. Die in den 
Kreislauf geratenen Mikroorganismen müssen demnach hier die Lungen- 
kapillaren leicht passieren, können also nicht, wie gewöhnlich bei der 
häufigeren Form der otitischen Pyämie, in Thrombenteilchen gehüllt sein. 
Ich nahm deshalb an, dass sie zumeist aus den kleinen, in den Sinus 
mündenden Venen des kranken Schläfenbeins, und nicht von Sinus- 
thromben stammten. Wird die ursächliche Erkrankung im Schläfenbeine 
nicht frühzeitig operativ beseitigt, so wird sich wohl aus dieser Osteo- 
Phlebitis stets eine, zunächst natürlich nur wandständige, Sinusthrombose 
entwickeln. Dieses Krankheitsbild ist weiter dadurch charakterisiert, dass 
es fast nur bei Kindern und jungen Leuten, und stets in Anschluss an 
akute, meist genuine Otitiden und Mastoiditiden auftritt und eine beson- 
ders günstige Prognose zeigt. 

Im Gegensatz zur Pyämie ist die in reiner Form auftretende otitische 
Sepsis durch einen schnelleren, nicht selten in wenigen Tagen tötlichen 
Verlauf mit stärkerem Hervortreten allgemeiner Cerebralerscheinungen, 
namentlich Delirien, ausgezeichnet. Das Fieber verläuft meist als hohe 
Continua; Fröste kommen dabei wohl vor, fehlen aber in den meisten 
Fällen. Der Puls ist klein und fadenförmig, frequent (über 100 — 140 in 
der Minute) und bleibt so auch während etwaiger Remissionen des Fiebers. 
Metastatische Abszesse sind bei der reinen Sepsis nicht vorhanden. Da- 
gegen kommt es bisweilen zu septischer Endokarditis, Ecchymosen am 
Endokard, Retinitis mit Netzhautblutungen, Irido-Chorioiditis, septischer 
Nephritis, Hepatitis (Ikterus) und Enteritis (Durchfälle). Ein Milztumor 
ist in der Regel vorhanden. 

Auch ohne phlebitische Sinusthrombose kann nach Eulenstein eine otitische Sepsis 
als rtine Toxinftmie (Kocher und Tavel) auftreten. 
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Die Prognose der nicht operierten Fälle von Siuusplilebitis 
ist meist letal. Ist der Thrombus solide und zerfällt nicht, so kann er 
sich zwar organisieren und den Sinns zur dauernden Obüteration bringen, 
doch sind solche Spontanheilungen selten. Vereitert ein solider, gut ab- 
schhessender Tlirombns nnr in der Mitte, so fehlt die Gefahr der Allge- 
meininfektion und der Metastasenbildung; aber die Gefahr der komplizieren- 
den Meningitis und des Hirnabszesses wird gesteigert Auch bei pyämisciier 
Allgemeininfektion kann noch Spontanheilung erfolgen, wenn keine gefähr- 
lichen Metastiisen bestellen und keine anderen intrakranielleu Komplikationen 
auftreten. 

Immerhin sind derartige Fälle so selten, <lass die Prognose der nicht 
operierten otitischen Sinusphlebitia eine schlimme ist. Der Tod erfolgt 
meist durch pyämisclje oder septische Allgemeininfektion oder durch 
Meningitis. 

Wann und wie man eine otitische Sinusphlebitis operieren soll, 
kann bei der grossen Verschiedenheit der Fälle nur in grossen Zügen an- 
gedeutet werden. Über die Ausführung der einzehien nötig werdenden 
Eingriffe und ülier die Gefahren, die sie bringen, mnsa ich auf mein Buch, 
,,l>ie otitisehen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blolleiter", 
III. Autl., Wiesbaden 1902, verweisen. 

Besteht bei einer eitrigen Ohr- und Sehläfcnbeinerkrankung Verdacht 
auf eine komplizierende Sinusphlebitis, so muss die Eiterung im Ohre und 
Schläfenbeine sofort beseitigt werden. Man wählt dazu, je nach Art und 
Ausdehnung dieser Eiterung, die einfache Aufmeisselung der Warzenzellen 
und des Antrum oder die Freilegung der gesamten Mittelohrräume. Findet 
man dabei die Knochenzerstörnng bereits bis zum Sinus vorgeschritten 
oder legt man bei fehlender Wegeleitung durch den Krankheitsprozess den 
Sinus durch Meissein nach hinten bloss, so ist man in der Lage, den Zu- 
stand desselbeti zu untersuchen. 

In zahlreichen Fällen hat man durch die Beseitigung der ursächlichen 
Schläfenbeinerkrankung mit <jder ohne Entleerung einer exti'aduralen 
perisinuösen Eiteransammlung Sinusphlebitiden ohne weiteren Eingriff zur 
Heilunf( gebracht. Ob man sieh nun mit der Beseitigung der ursprüng- 
liclien Eiteruiig und eines etwa vorhandenen perisinuösen Abszesses be- 
gnügen darf, zeigt vur allem der Allgemeinzustand des Kranken. Besteht 
kein Fieber, so lassen wir den Sinns in Hube, auch wenn er mit Granula- 
tionen bedeckt ist oder einen fühlbaren Thrombus enthält. Die Beseitigung 
des ursächlichen Eiterherdes im Knochen genügt in solchen Fällen fast 
immer, um den eitrigen Zerfall des Thrombus zu verhüten und die Heilung 
mit Obliteration des Sinus herbeizuführen. Ist Fieber vorhanden, so muss 
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ein fühlbarer Thrombus durch den Schnitt aufgedeckt, und, soweit er sieb 
erweicht zeigt, ausgeräumt werden. 

Ist die Juguiaris nachweisbar erkrankt, so muss sie herzwärts vom 
Thrombus doppelt unterbunden, zwischen den Ligaturen durchschnitten 
und dann, ebenso wie der Sinus, ausgeräumt und eventuell drainiert 
werden (Zaufal). In besonders schweren Fällen kann das ganze (Jefäss- 
stück vom Sinus bis zur Juguiaris am Halse nach dem Vorgehen von 
Voss und Grüner t aufgedeckt und gespalten werden. 

Die Resultate der Operationen am Sinus sind um so besser, je früh- 
zeitiger man eingreift. Das Schicksal des Kranken liegt deshalb meist in 
den Händen des Hausarztes, der den Ernst solcher Erkrankungen kennen 
muss und mit der Zuziehung eines sachverständigen Kollegen nicht 
säumen darf. 

Die Behandlung der Muskel- und Gelenkmetastase richtet sich nach 
allgemeinen chirurgischen Prinzipien. 



4. Der Hirnabszess. 

Die Ursache des otitischen Hirnabszesses ist häufiger eine chronische 
als eine akute Eiterung innerhalb des Schläfenbeines. Selten ist die Eite- 
rung auf die Mittelohrschleimhaut beschränkt; in der Regel handelt es sich 
um ausgedehnte Knocheneinschmelzungen und -Nekrosen, oder um Usuren 
durch den Druck eines PseudoCholesteatoms, die bis zur Dura gegangen sind 
und zur Pachymeningitis geführt haben. 

Wo der Knochen nicht bis zur Dura krank ist, kann die Überleitung 
der Eiterung auf das Hirn durch Vennittelung spontaner Dehiszenzen (sehr 
selten! s. S. 196) erfolgen. Ferner kann eine Eiterung im Labyrinthe längs 
der Nerven oder der Wasserleitungsvenen in die hintere Schädelgrube ge- 
langen und zum Kleinhirnabszesse führen. 

Die von einem kranken Schläfenbeine aus induzierten 
Hirnabszesse liegen stets in den demselben benachbarten 
Hirn teilen (Körner). 

Welcher dieser Hirnteile befallen wird, hängt von der Stelle ab, an 
welcher die Knochenkrankheit bis zur Schädelhöhle vorgeschritten ist, oder 
der Eiter in die Schädelhöhle gelangt. Erkrankungen im Bereiche der 
mittleren Schädelgrube führen somit zum Abszesse im Schläfenlappen, 
solche im Gebiete der hinteren Schädelgrube zum Abszesse im Kleinhirn. 
Die Erfahrung, dass die Abszesse in unmittelbarer Nabe des Kontakts erkrankter 
Enocbenteile mit den Hirnhäuten auftreten, gibt uns die Möglichkeit, die von ihnen bevor- 
zugten Stellen wenigstens ungefähr zu bestimmen. Dieser Kontakt findet in der mittleren 
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ScH&delgrube meist am Dache der Pauken- und Warzenhöhle statt. Aaf diesem liegt der 
vorder© Teil des Gyraa fuaiformia und neben demeelbeu nach , aussen die dritte Scbläfen- 
wtndung. In der hinteren Schädelgrabe haodelt es aich eotweder um die Fessa sigmoidea 
dea Sülcus transTersus and die hintere Wand des Antrum niastoideum — dem entspricht 
die Vorderfläcbe des äusseren Klein himteila — oder um die Mündung des inneren Gehör- 
gauga —- dem entsprechen mehr mediauwUrta gelegene Teile der vorderen Eletnhirnfläche. 

Es ist leicht verständlich, dass bei der oft sehr geriDgen Ausdehnung 
der die Hirnhäute berührenden kranken Knoehenstelle in der Regel nur 
ein („sohtärer**) otitischer Hirnabsj^ess induziert wird. EnMehen gleich- 
zeitig mehrere, so ftiessen sie beim Wachsen bald in einen zusammen. 

Die otitischen Abszesse im Schläfenlappen sind mehr als doppelt bo 
häufig wie die im Kleinhirne gelegenen. 

Die meisten Himabszesse sind abgekapselt. Die nicht abge* 
kapselten haben keine deutliche Grenze, sondern gehen allmählich in eine 
Zone entzündhch erweichter Hirnsubstanz über; auch die abgekapselten 
sind nicht selten von erweichter entzündeter oder ödematöser Hirnmasse 
umgeben. 

Man kann in dem klinischen Verlaufe der otitischen Hirnab- 
szeese vier Stadien unterscheiden: das initiale, das latente, das 
manifeste und das terminale. 

Das Initialstadium ist zwar fast stets deutlich ausgeprägt, wird 
al)er häufig in seiner Bedeutung nicht erkannt, da es niehts Charakteristi- 
sches bietet, oder auch mit den Symptomen der ursächlichen Ohr- und 
Knochenkrankheit zusammenfällt. Die Initialerseheinungen sind in der 
Regel Fieber, Kopfschmerzen und Erbrechen. Dieses Stadium dauert 
meist nur wenige Tage und geht bisweilen mit Überspringung des latenten 
Stadiums in^Jdas manifeste über. In den meisten Fällen folgt ihm das 
Stadium der Latenz. 

Die Latenz ist meistens nicht absolut; es bestehen vielmehr leichte 
Erscheinungen (geringer Kopfschmerz , Depression , Unbehagen » geringe 
abendliche Temperatürsteigerung) , die vom Kranken kaum beachtet, vom 
Arzte oft nicht gewürdigt oder falsch gedeutet werden. 

Das manifeste Stadium stellt den eigentlichen Symptomen- 
komplex des Himabszesses dar. 

Das Terminal Stadium ist, wo es sich überhaupt deuthch ab- 
grenzt, meist der Ausdruck des erfolgten Dmrchbruches in den Seiten- 
ventrikel oder an die Himoberfläche. 

Während des Verlaufes dieser Stadien entwickeln sich 
nebeneinander drei grosse Gruppen von Symptomen: 

1. Allgemeinsymptome, abhängig von der Eiterung an sich, 

2. Allgemeine Hirn- und Hirndnicksymptome , abhängig von dem 

KdrQttr, Lehrbueli d. Olireiiheükimdo. 14 
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entzündlichen und ranmbeschr&nkenden Vorgange innerhalb der 
Scbadelböble. * 
3. Lokale Himsymptome, abbängig von der Scbüdigong bestimmter 
Himteile. Sie begreifen in sich die direkten nnd indirekten Herd- 
symptome, sowie die Erscheinungen, welche dorch Schädigung 
von Himnerven auf ihrem Verlaufe innerhalb der Schftdelhöhle 
entstehen. 

1. Allgemeinsymptome: Mattigkeit, Hinfälligkeit, ein Gefühl 
schweren Krankseins, erdfahle oder gelbliche Haut&rbe, sehneU fort- 
schreitende Abmagerung, dicker schmieriger Zungenbelag mit Foetor ex 
ore, hartnäckige Stuhlverstopfung verraten oft das Bestehen eines schweren 
Leidens vor dem Eintritt deutlicher Himsymptome. Doch kann anscheinend 
völliges Wohlbefinden bis wenige Tage vor dem Tode bestehen. 

Wo ein deutliches Initialstadium des Himabszesses beobachtet wurde, 
bestand auch Fieber dabei. Während der Latenzperiode , in vielen un- 
komplizierten Fällen auch während des ganzen weiteren Verlaufes, können 
normale, ja subnormale Temperaturen bestehen. 

2. Allgemeine Hirn- und Hirndrucksymptome: Unter allen 
Himsymptomen tritt der Kopfschmerz am frühesten auf. Er ist bald 
andauernd , bald remittierend oder intermittierend. Wenn Fieber besteht 
steigt und fällt er mit diesem. Nur selten kommt es zu rasenden Par- 
oxysmen ; meist ist er nicht sehr stark und in einzelnen Fällen fehlt er ganz. 

Der spontane Kopfschmerz wird von Erwachsenen oft genau lokali- 
siert. Kinder klagen häufig nur über Kopfschmerz im aUgemeinen. Der 
von dem Kranken angegebene Sitz des spontanen Kopfschmerzes entspricht 
aber keineswegs immer der Lage des Abszesses. 

Mehr Beachtung als der spontane Schmerz verdient die lokale 
Schmerzempfindlichkeit, welche man bei der Perkussion des 
Schädels bisweilen über dem Abszesse findet. 

In den meisten Fällen kommt es zu Übelkeit und Erbrechen, so- 
wohl im Initialstadium als Zeichen der septischen Infektion, wie auch im 
späteren Verlaufe infolge des zunehmenden Hirndruckes. Man findet das 
Erbrechen häufiger bei Klein- als bei Grosshirnabszessen. 

Schwindelerscheinungen gehören zu den inkonstanten und 
vieldeutigen Symptomen. Sie kommen bei Abszessen im Grosshirn so oft 
vor, wie bei solchen im Kleinhirn und können ebenso gut Folgen einer 
Miterkrankung des Labyrinths als des durch die Abszessbildung vermehrten 
Hirndruckes sein. 

Störungen des Sensoriuras fehlen im manifesten Stadium nie. 
Eine geistige Trägheit mit schläfrigem Wesen eröffnet gewöhnlich die 
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Szene. Auf Fragen erhält man zwar richtige, aber zögernde, schwerfällige, 
leise gesprochene Antworten. Manche Kranke starren den Frager erst 
eine Zeitlang an, ehe sie antworten. Dann stellt sich anfallsweise Schlaf- 
sucht ein, aus der der Kranke anfangs noch leicht zu erwecken ist. All- 
mählich geht dieser Zustand in das dauernde Koma des tenninalen Sta> 
diums über. Dazwischen kommt es zu nächtlichem Aufschreien, Unruhe, 
Flocken lesen etc. 

Konvulsionen kommen bisweilen dazu, am ehesten noch bei 
Kindern. Sie haben nichts Charakteristisches. 

Neuritis optica findet sich häufig, aber nicht konstant, sowohl bei 
den Abszessen des Schläfen iappens als auch des Kleinhirns, 

Eiu wertvolles, aber ebenfalls inkonstantes Zeichen der durch die Ab- 
szessbildung vermehrten Spannung in der Sehädelhöhle ist die Vermin- 
derung der Pulsfrequenz. Die Pulsschläge pflegen unregelmässig zu 
sein oder auszusetzen , und das Gefässrohr fühlt sich oft fadenförmig an, 

3, Lokale Hirn Symptome. Im Schläfenlappen hegt das Zenti^um 
des Gehörs für das gekreuzte Ohr. Wo nur einseitige Ohreiterung vor- 
liegt , kann das Eintreten einer centralen Gehörsstörung auf dem 
gekreuzten, vorher gesunden Ohre ein entscheidendes Hirnsymptom werden. 
Leider ist es meist sehr schwer, in vielen Fällen gar unmöglich, festzu- 
stellen, ob die Gehörsabnahme nicht ledighch durch zunelnneode Somnolenz 
bedingt ist. Dass keine völlige Taubheit, sondern nur eine Herabsetzung 
des Hörverniögens auf dem gekreuzten Obre beobachtet wird, erklärt sich 
aus den Beziehungen des Acusticus jeder Seite zu beiden Hörsphären 
durch partielle Kreuzung der Bahnen (s. S. 182), 

Auch Worttaubheit, welche bei Läsionen der ersten Schläfen wiu- 
dmig und des Gyrus angularis vorkommt, ist bei otitischen Abszessen im 
Schläfenlappen beobachtet worden ► Andere Formen sensorischer Sprach- 
störungen sind , wenn der Abszess im linken Schläfen läppen liegt, häufig. 
Die Kranken bedienen sich falscher statt der richtigen Worte oder benennen 
die Gegenstände falsch (Leitungsaphasie). Ferner kommt amnestische 
Aphasie häufig zur Beobachtung. Die Kranken finden die Namen der 
Gegenstände nicht, obwohl sie deren Gebrauch kennen* Neben der amnesti- 
schen verdient die genauer charakterisierte optische Aphasie Beachtung. 
Die Kranken sehen einen vorgezeigten Gegenstand wohl, wissen ihn aber 
nicht eher zu benennen, als bis sie durch Betasten oder durch das Gehör 
(wenn es sich z. B. um die Benennung einer Glocke handelt) das fehlende 
Wort, linden (Oppenheim). 

Gere b eil äre Ataxie und Klein hirnschwindel, das Herdsym- 
ptom des Kleiniiirns, soll bei Abszessen, wenn aoch selten, beobachtet 
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worden sein. Man muss beachten, dass die EleinhimabszesBe häufig dnrdi 
Labyrintheiterungen induziert werden, die für sich allein schwere Gleich- 
gewichtsstörungen hervorrufen können, und dass Schwindel auch bei Gross- 
himabszessen vorkommen kann. 

Ausser diesen direkten Herdsymptomen führen otitische Himabszesse 
bisweilen durch Fernwirkung Symptome herbei, die einen höheren 
diagnostischen Wert haben, als er der Femwirkung bei anderen Him- 
krankheiten zukommt, weil sie stets von einer der bekannten Stellen aus- 
geht, an welchen otitische Himabszesse zu sitzen pflegen, und sich nur 
innerhalb bestimmter Grenzen erstreckt. Der Abszees steigt den Drack 
in der Schädelhöhle durch höhere Spannung des Liquor cerebrospinalis 
überall, wo diese Flüssigkeit in den Maschen der Arachnoidea und in den 
Lymphräumen des Hirnes liegt Ausser durch die Flüssigkeit in ^eich- 
mässiger Weise wird der Drack auch noch durch die feste oder ^^festweiche" 
Masse des Hirnes fortgeleitet, hier natürlich ungleichmässig , so dass die 
Himprovinzen in der Nähe des Abszesses mehr als die von ihm entfernter 
liegenden betroffen werden (von Bergmann). 

Als Femwirkung finden wir bei otitischen Schläfenlappenabszessen 
häufig die Erscheinungen einer (meist leichten) Läsion der inneren 
Kapsel, und zwar zumeist Paresen der gekreuzten EIxtremitäten , selten 
gekreuzte Paralysen, gekreuzte Spasmen oder Konvulsionen und tonischen 
Krampf auf der gekreuzten Seite. Dazu konmien Paresen, selten Spasmen, 
im Gebiete des gekreuzten Facialis, bisweilen gekreuzte Hemianftsthesie 
und homonyme bilaterale Hemiopie. 

Die Femwirkung von Abszessen in den Kleinhimhemisphären wirkt 
häufig auf die lebenswichtigen Teile der Medulla oblongata verderb- 
lich ein und führt durch Respirationslähmung den Tod herbei. 

Von den Hirnnerven, welche der Basis entlang verlaufen, wird 
der Oeulomotorius am häufigsten, nächst ihm der Abduoens geschädigt 
Die Abszesse im Schläfenlappen lähmen, wenn sie einigermassen gross 
werden, fast stets den Oeulomotorius der kranken Seite. Diese Lähmung 
ist jedoch selten vollständig, meist beschränkt sie sich auf die Pupillen- 
fasem und den Heber des oberen Lides, führt also zur ^ddiseitigen 
Mydriasis und Ptosis. 

Der klinische Ausgang, das sog. Terminalstadium wird 
herbeigeführt : 

1. Durch zimehmenden Himdruck und Himödem oder durch fort- 
schreitende Encephalitis oder durch toxisches Koma. 

2. Infolge Durchbruchs in den Arachnoidealraum (Leptomeningitis). 

3. Infolge Einbruchs in einen Himventrikel. 



Hirnabszess. 
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Der Tod durch allgemeineQ Hirndruck ist bei Kleinliirnabszessen 
häufig, bei Abszessen im Schläfenlappen selten. Er erfolgt im tiefen 
Koma oder unter Konvulsionen durch Eespirationslähraung. 

Die kliBischen ErscheiDtitigeii dea Einbruchs eines Abszesses in ian SeitenTen- 
trikel treten sehr schnell , bisweileD geradezu apoplektiform ein, nützlicher^ unerträg- 
licher Kopfschmerz uod Krbreclien pflegen die Szene zu eröffnen. Rasch folgen daan tiefes 



^Vfy^r^ 



Flg. 8 1. 
HorixontalschniU durch den Sehädel bei Abszeiw im liokcu Srlililftolappen, ntich Preyssinjc;. Der 
I ist fichriiföert, miin sieht; wie er benaeliburre Hirntrile über die Median link- hinaus vcrtlrängt. 



Komm, Pupillener Weiterung, Extremiti4tenlfihniung und allgemeine Kotivtilsionen. Der FuIb 
wird Bchwach, unregelmHösig , frequent. Die Temperatur steigt schnell in die Höhe. Die 
Atmung bekommt den Choy ne-Stokesschen T^rpus und hört schliesslich ganz auf. Der 
Tod tritt meist in wenigen Stunden nach dem Beginn der Durchbruchseracheinungen ein. 

Die Diagnose der otitischen Hirnabszesse ist in der Regel schwer 

und häufig unmöglich. Es hängt viel davon ab, in welchem Stadium wir 

den Kranken zu Gesicht bekommen und wie lange wir ihn beobachten. 

Im initialen wie im latenten Stadium ist die Diagnose unmöglich; ebenso 

im terminalen, wenn die Zeichen der Durchbruchemeningitis die Symptome 

des Abszesses verdecken. Auch im manifesten Stadium bleibt die Diagnose 
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oft unsicher und ist nur leicht bei Ausbildung eines vollständigen Sym- 
ptomenkomplexes. 

Nicht selten findet man bei der Aufmeisselung des kranken Warzen- 
fortsatzes eine Fistel, die vom kranken Knochen aus zum Abszesse führt. 
Deshalb wird man bei Verdacht auf einen otitischen Hirnabszess nicht erst 
sichere Zeichen desselben abwarten, sondern sogleich die ursächliche Eite- 
rung im Schläfenbeine aufdecken und dabei nach einer zum Abszesse 
leitenden Fistel suchen. 

Die grösstmögliche Sicherheit in der Diagnose des Abszesses wird 
erst dann erreicht, wenn solche Hirnsymptome gefunden werden, die auf 
den Sitz der Krankheit in einem der Hirnteile schliessen lassen, in welchen 
die otitischen Abszesse zu sitzen pflegen. Da hier ausschliesslich der 
Schläfenlappen und die KJeinhimhälfte in Betracht kommt, liegt der 
Schwerpunkt der Diagnose in der Erkenntnis, ob der raumbeschränkende 
Vorgang in der Kleinhimhälfte oder in dem Schläfenlappen seinen Sitz 
hat. Bei sorgfältiger Berücksichtigung der oben geschilderten Symptome 
gelingt die Entscheidung dieser Frage bisweilen leicht. 

Über die Differentialdiagnose gegenüber Hirntumoren 
s. u. 5 beim Hirntuberkel. 

Zur Heilung der otitischen Himabszesse führt allein die operative 
Entleerung derselben. 

Die Operation hat nicht nur den Hirnabazess zu entleeren, sondern 
auch den ursächlichen Krankheitsherd im Schläfenbeine auszurotten. 

Die ersten erfolgreichen Operateure — in vorantiseptischen Zeiten — 
gelangten zum Abszesse, indem sie in der günstigen Lage waren, eine 
äussere Fistel an der Schläfeuschuppe (beginnender Durchbruch des Ab- 
szesses nach aussen) verfolgen zu können. Die Chirurgen, welche in den 
Jahren 1885 — 1889 dem in Rede stehenden Teile der Hirnchirurgie zum 
schnellen Aufblühen verhalfen, haben die Fortschritte in der Physiologie 
und Pathologie des Gehirns und die Sicherheit, welche das autiseptische 
Verfahren gewährt, ausgenutzt, um, ohne die äussere Wegeleitung durch 
eine Fistel, den Hirnabszess aufzufinden und zu entleeren. Ihre Erfolge 
beruhten in der sorgfältigen Auswahl derjenigen Fälle, in welchen sich 
nicht nur der Abszess, sondern auch seine Lokalisation aus den klinischen 
Symptomen erkennen Hess. 

Nun hat sich aber gezeigt, dass die genaue Lokalisation der otitischen 
Hirnabszesse viel sicherer als aus den klinischen Symptomen des einzelnen 
Falles aus der Gesamtheit der am Sektionstische gesammelten Erfahrungen 
bestimmt werden kann. 



HirBabszess. 
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Dieae Erfahrungen habe ich 1889 dahin zusammengelasst, dass — ent- 
gegen der vorher gültigen Anachaaung — fast alle otitischou Hirnabszesse 
sehr nahe dem Orte der primären Eiterung im Ohre oder Schläfenbeine 
sitzen und oft in nachweisbarer Verbindung mit demselben stehen. Ich 
kam dann zu der Ansicht, dass diese anatomisclien Verhältnisse den Weg 
lehrten, auf dem man otitische Hirnabszesse aufsuchen müsst^. Über die 
Operation der Abszesse im Schläfenlappen sagte ich: ,,Da nun 
beim Sitze des Abszesses im Schläfen läppen fast immer die kDöeherne 
Decl^e der Pauken- und Warzenhöhle erkrankt ist, und gerade an dieser 
Stelle der Äbszess mit seioem tiefsten Teile der Dura am nächsten zu 
liegen pflegt» so kann man in geeigneten Fällen die Entleerung des Hirn- 
abszesses mit der EutferDöng des kranken Knochens verbinden, indem 
man die obere Gehörgangswand bis in die Paukenhöhle abträgt, das 
Tegmen tympani und andere etwa erkrankte Knochenteile wegnimmt und 
dann auf den Abszess von der Paukenhöhle und dem Gehörgange aus 
einschneidet." 

Schon 1893 konnte ich nachweisen, dass mit dieser Methode viel 
bessere Erfolge erzielt worden sind als mit der Trepanation an der Aussen* 
wand des Schädels. Später bekannten sich M a c e w e n und von Bergmann 
zu einer ü berein stinnn enden Auffassung. Während ersterer früher zur Ent- 
leerung von GroBshirnabszessen an der Schläfenschuppe trepaniert hatte, 
rät er nun ebenfalls, den otitischen Himabszessen auf demselben Wege 
beizukommen, auf dem dieselben entstanden sind. Zur sicheren Entfernung 
nekrotischer Hirnmassen legt er ausserdem eine Öffnung in der Schläfen- 
schuppe, nahe über dem hinteren Rande des knöchernen Gehörganges, an. 
Diese kombinierte Methode vereinigt den Vorteil der sicheren Auffindung 
des Abszesses vom primären Krankheitsherde mit dem der grösseren Über- 
sichtlichkeit und der bequemeren Zugänglichkeit der Höhle bei der Nach- 
behandlung. 

Die Statistik der Erfolge hat inzwischen gezeigt, dass die doppelte 
Eröffnung der Schläfenlappenabszesse vom Tegmen tympani et antri und 
gleichzeitig von der Scbläfenschuppe ans relativ am häufigsten von allen 
Methoden zur Heilung gefiihrt hat (Körner). 

Auch die Kleinhirnabszesse sucht man am besten vom kranken 
Schläfenbeine aus auf. Man entferot den Warzenfortsatz bis in die hintere 
Schädelgrube und legt vom Sinus transversus das obere Knie völlig, und 
den absteigenden Teil so weit als möglich, frei. Zumeist wird dann eine 
erkrankte, eventuell durchbrochene Stelle an der Dura zum Abszesse hin* 
leiten ♦ Die vom Warzenfortsatze oder vom Antrum aus induzierten, w^eit 
aussen liegenden Abszesse sind so leicht zu erreichen. Aber auch den 
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tieferliegenden Abszessen an der Mündung des Ductus endolymphaticus 
oder des Porus acusticus internus kann man am sichersten auf diesem 
Wege beikommen; nur muss man dann tiefer eingehen, indem man den 
Knochen entlang der Vorderseite des Kleinhirns abträgt. Dabei kommt 
man natürlich in Kollision mit den Bogengängen und dem Ductus endo- 
lymphaticus, was aber nur Vorteil bringt, da solche Abszesse durch eine 
Labyrintheiterung entstanden sind, und wir alle Ursache haben, das erkrankte 
Labyrinth mit zu eröffnen (Fig. 85). 




Fig. 85. 

Jforizontalschnitt durch die hintere Schädelgrobe. A Antrum mastoideum. S absteigender TeQ 
dm Hinu8 transversus. Die beiden Kreise deuten die verschiedenen Lokalisationen der otitischen 
KUinhimabüzesse an, und die Pfeile zeigen, wie man sie vom Schläfenbeine aas erreichen kann. 

Das geschilderte Aufsuchen otitischer Hirnabszesse vom kranken 
Bchläfenbeine aus darf nicht bUndlings geschehen, sondern muss stets von 
den vorgefundenen krankhaften Veränderungen geleitet werden. Schon 
wiederholt ist erwähnt worden, dass Eiterungen im Ohre und im Schläfen- 
beine nicht selten — besonders bei Kindern und jungen Leuten — mit 
iohworon Hirnsymptomen einhergehen, die den Verdacht auf eine kompli- 
lierando intrakranielle Eiterung rechtfertigen, ohne die Anwesenheit einer 
tolohan zu beweisen. Findet man in solchen, diagnostisch nicht genügend 
Ww liogö"^^^ Fällen bei der Ausräumung des primären Eiterherdes im 
gS^yWÄfenbeine die Krankheit nicht bis zur Dura vorgeschritten, oder die 
^]0il^^egte Dura gesund, so ist es — mit Rücksicht auf die fast stets 
^^^^^^y^torbrochene Propagation des Eiters vom kranken Schläfenbeine bis zum 
HÜOTfliVr^*^ — geraten, zunächst den Erfolg des Eingriffes abzuwarten, 
. M^ ^ül diain die Grenzmauer der Dura zu durchdringen, wenn die Hirn- 



Tuberkulo&e. 

Symptome nach der Ausschaltung des Eiterherdes im Schläfenbeine nicht 
zurückgehen. 

Über die Einzelheiten der Methoden und der Technik muss auf mein 
S. 207 zitiertes Buch verwiesen werden. 

Nach der 0|>eration ijat der Kranke bis zur völhgen Heilung im Bett 
zu bleiben. Die Ernährung und die Regelung der Darmtätigkeit sind so 
eiozurichten, dass Brechbeweguugen und Pressen vermieden werden. 

Unter allen Umständen müssen der Gang der Temperatur, der Puls 
und alle vor der Operation vorhandenen Symptome naeli der Operation 
ebenso genau weiterbeobachtet werden, ja man muss fortwährend auf mög- 
liche neue Symptome fahnden. Die geringste Verschlimmerung macht so- 
fortigen Verbaodwechsel nötig. Trotz der grossten Sorgfalt kommt es nicht 
selten zu Sekretverhaltungen in Winkeln und Buchten der Abszesshöble, 
die sich durch Kopfschmerz, Fieber und Wiederauftreten nach der Ope- 
ration verschwundener, oder durch neue Hirnsymptome verraten, und eine 
sofortige Reinigung der Wondhöhle nötig machen. Auch ein t)icht ganz 
locker eingeführter Tampon kann schwere Hirnsymptome machen^ die nach 
Entfernung desselben zurückgelien. 

Nach der EntfeeruDg des Abszesses schwinden manche Hirns jmptome oft sofort^ 
nam entlieh die Fulsvorlangsamung und die Facialidühinung. Das Seil 8 od um \ai hüiißg schon 
beim Erwachen aus der Narkose ungetniht^ und die Neuritis optica geht selinell zurtlck, 
Id anderen Füllten bestehen schwere Erscheinungen noch Tage oder Wochen lang fort, 
die Neuritis optica kann sogar noch zunehmen« Die Verkleinerung der Äbazeashdhle kommt, 
wenn kein Eiter in Winkeln und Buehteu zurückgehalten wird, sehr schnell durch An- 
einanderrücken der he nach harten Hirn teile zustande. 

Die Entoteimng eines Hirnprolapsos beweist nicht, wie einige Autoren anuelimen, 
dass noch ein zweiter, uneröffneter Äbszess vorhanden ist; wohl aber spricht ste für das 
YorhandenBein einer fortschreitenden Encephalitis oder einei Meningitis. 

In etwas mehr als der Hälfte der Fälle hat die operative Entleerung 
otitischer Hirnabszesse zur Heilung geführt; wo der Tod eingetreten ist, 
war er meist die Folge einer von der Abszesshöhle aus fortschreitenden 
Encephalitis oder einer Leptometiingitis. 



5, Tuberkulöse Erkraiiknngen des Hirns, der Hirnhäute und der 
Blutleiter bei Mastoiditis tnbercutosa/ 

Bei der Sektion von Kindern , welche an allgemeiner Tuberkulose 
gestorben sind, findet man häufig neben tuberkulösen Zerstörungen im 
Ohre und Schläfenbeine tuberkulöse Meningitis und Tuberkel 
in der Hirnsubstanz. In der Überzahl der Fälle ist es unmöglich, 
zu entscheideu, ob es sich hier nur um eine gleichzeitige Lokalisation der 




I 



218 X. Intrakranielle Folgeerkrankangen. 

Tuberkulose im Ohre und Schläfenbeine einerseits und an den Hirnhäuten 
und im Hirn andererseits handelt, oder ob die Infektion des Schädelin- 
haltes vom tuberkulösen Ohre und Schläfenbeine aus erfolgt ist. Wahr- 
scheinlich wird die letzterwähnte Entstehung der Meningeal- und Hirn- 
tuberkulöse dann, wenn sonst kein älterer Tuberkelherd im Körper vor- 
handen ist. . 

Bisweilen erfolgt ein solcher Übergang durch Vermittelung tuberkulös 
erkrankter Blutgefässe, welche durch das kranke Schläfenbein ziehen oder 
demselben anliegen. So fand man Tuberkel in der Adventitia der 
Carotis interna (Habermann) und auf dem Sinus transversus 
(eigene Beobachtungen, mitgeteilt von Henrici), und Tuberkelknoten 
in der dem kranken Knochen anliegenden Dura und Hirnrinde sind 
von mir und Anderen beschrieben worden. 

Über die Diagnose der tuberkulösen Meningitis ist bereits 
auf S. 200 das Nötige gesagt. 

Bei kleinen Kindern ist die Koinzidenz von grossen Tuberkel- 
knoten in derHirnsubstan^ mit Schläfenbeintuberkulose nicht selten 
und führt leicht zur Verwechselung dieser Tumoren mit einem 
Hirnabszesse. Man muss deshalb bei Kindern, die Zeichen von Him- 
druck oder lokale Hirnsymptome neben Schläfenbeinerkrankungen auf- 
weisen, mit der Abszessdiagnose vorsichtig sein. Bisweilen deckt der 
Augenspiegel Tuberkel in der Chorioidea auf. Das wesentlichste Unter- 
scheidungsmerkmal wird bedingt diuch die häufige Multiplizität der Him- 
tuberkel, welche, entgegen dem solitären otitischen Hirnabszesse, zu 
mancherlei Hirn- und Hirnnervensymptomen führt, die nicht auf die Läsion 
einer einzelnen Stelle bezogen werden können. Für den Abszess sprechen 
nur Symptome, welche auf den Sitz der Krankheit in solchen Hirnteilen 
deuten, in denen otitische Abszesse vorkommen können (s. o.). 



XL 



Die Krankheiten der Ohrmuschel und des Gehörganges. 



Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 

Die Ohrmuschel umgreift als eine, grösstenteils von Knorpel gestützte 
Hautfalte die Mündung des äusseren Gehörganges. Sie ist mit einer etwa 
die Hälfte ihrer Breite einnehmenden Fläche am Kopfe festgewachsen 
{Fig. 87). 



7a 
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Fig. 86. Fig. 87. 

Fig. 86. Die Ohrmuschel, nach Schwalbe, Lehrbuch d. Anat. d. Ohres. 1 Lobulus. 2 Crus heliois. 
3, 4 Heliz. 5 Darwinscher Fortsatz (inkonstant). 6 Anthelix. 7 a u. 7 b Crura anthelicis. 8 Antitragus. 
9 Incisura anthelicis. 10 Incisura intcrtra^ca. 11 Tragus. 12 Tuberculum supratragicum. 
13 Sulcus auris anterior. 14 Fossa helicis. 15 Fossa triangularis. 16 u. 17 Concha aiiris, 
durch das Crus helicis (2) getrennt in 16 Cymba conchac und 17 Cavitaa conchae. 

Fig. 87. Ansatzfläche der Ohrmuschel (schraffiert). 
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XI. Erankheiten der Ohrmuschel und des Gehörg&nges. 



Der Ohrlmorpel wird von einem Perichondrium überzogen, deeeen 
zahlreiche elastische Fasern sich unniittelbar in die elastischen Fasemetze 
des Knoqjels fortsetzen. Der Knorpel der Muschel ist untrennbar mit 
dem des Gehörganges Verbund eu. An der vorderen Wand des Gehörgang- 
knorpels finden sich zwei spaltförmige Lücken (Incifturae Santorini). Das 
Ohrläppchen, eine fettreiche Hautduplikalur, hat keinen Knorpel. 

Die Haut der Ohrmuschel ist auf der dem Kopfe zugekehrten Seite 
mit dem Perichondrium locker, in der Höhlung aber straff verbunden. Sie 




Fig. 88. 

Aurikularanhfiage. Noch Hegener. 



Big. 8d. 
KilM»ohr. Kiich Ilogencr. 



trägt überall feine Härchen, am Tragus, Antitragus und in der Incisura 
jntertragica zahlreiche, bei älteren Mfinnern sehr lange Haare. In der 
Cavitas conchae, nahe der Mündung des äusseren Gehörgangs, Gnden sich 
grosse und zahlreiche Haarbalgdrüscn, in deueu sich oft Comedonen 
bilden. 

Die komplizierte Gestalt des Gehurganges ist schon Seite 24 be- 
schrieben worden. Über die Ohrschmalzdrüsen s. u. 7. } 

Die Leistung der Ohrmuschel als Sammeltricbter für die Schallwellen 
wird gewöhnlich überschätzt : der Verlust der Ohrmuschel schädigt das 
Gehör nur in sehr geringem Maasse. Audi eine beträchtliche Verengerung 



MJäsbildimgeD. 



221 



oder Verlegung des Gehörganges setzt das Gehör nicht merklich herab; 
erst der völlige Verschluss hat Schwerhörigkeit zur Folge. 



1. MissbtldniigeiL 

Unter den Missbildungen der Ohrmuschel, von denen die Figg, 88 
bis 91 einige zeigen, haben nur wenige ein praktisches Interesse* Die 
Exzessbildungen (Vergrösserung des ganzen Ohres oder einzelner Teile 
desselben, wie z.B. des Ohrläppchens) bestehen 
als unkomplistiertc Missbildungen, während 
Hemmungsbildungen (Verkleinemngen 
der Muschel bis auf häutige oder knorpelige 
Rudimente) meist mit einer mangelhaften Aus- 
bildung des mittleren Ohrea verbunden sind. 




Fig. 90, Fii?. 91. 

Fig. 90. Aferesie des iosseren Gehörgango< und radtmeiitäre Muschel. Vor letKtcren Atifikular- 

anbuig und cxzedierendc Kiiorpelbilduag vor und über dem LobaJos. Nach Bezold, Lehrb. d. 

OhnL'olieilkunde. 

Fig. 91. Abnorme FalfceobUdiuig. 

Fehlender Lobulus oder Spaltung (Coloboma) desselben ist nicht 
selten bei sonst wohlentwickeUer Muschel. 

Der angeborene Verschluss (Atresie) des Gehörgangs kommt 
ein- und beiderseitig vor und ist gewöhnlich mit einer Hemmungsbildung 
der Muschel verbunden. Meist ist der Verschluss unter der Haut knöchern. 
Wenn ein häntig*knorpeliger Kanal erhalten ist, so endet derselbe blind 
vor dem Knochen. Sehr selten ist der kongenitale Verschluss nur häutig; 
solche Falte sind mit Erfolg operiert worden (vgl. n. bei der erworbenen 
Atresie), während die Versuche, einen knöchernen Verschluss zu beseitigen, 
bisher fehlgeschlagen sind. 





222 



XI, Krankheiten der OlirmuBi^hel und den Gehörganges. 



Zu den Ileimnuogsbildungen ^ehöR^i aucii die Oh rfi stein (Fietula 
auris congenita). Dieselbon linden sieh als feine, kurze, bUiid endigende 





F'iii. Ö2. Fif, 93. 

Fig. 92 ti. 93, lleelitrt S^hnimuliiiii; «I«t Ohniiu.vjhH b<'i Tli'iniiitro[(hj3i fnc-i*»i |m)grr„»wivii. links 



Gänge oder Grübchen gewöhnlioh vor dem Ansutz der Helix oder vor dem 
Tragus* Zuweilen entleeren sie eine ralimige Flüssigkeit mit Eiterkörperchen. 
Bei Wrklebung der Mündung kann Ketention des Se- 
kretes und Cystenbildung auftreieu. Will man solche 
Cysten exzidieren, so iiniss toan gründlich verfahren und 
sie völlig heranspräparieren, sonst rezidivieren sie. 

Die an geboreneu Spalten des Ohrläppchens 
werden operiert, wie die erworbenen (s. u,). 

Von den Exzessbildungen ist die Vergrösserung 
der ganzen Ohrmuschel (Makrotie) am wichtigsten, 
weil sie eiue höchst fatale Entstellung macht. Die 
vergrösserte Museliel lässt sich durch Keilexzisionen 
(Fig. 94) mit nachfolgender Nabt allseitig verkleiuero. 
F»K. ü4. Die Aiiri kularan hänge, erbsen- bis kirsch* 

Keile x^iMorien ziir Be- i tt ^ i xt a i i k ^ i i 

»fitiffim^ df-r Makrotie kcmgrosse , üus Haut und NetKknorpel bestehende 
nurii Trrn.i(.ii|ribiirg. Auswüchse. sitzen mcist vor dem Tragus und können 

« pnmäre hxjn?i<>n. b w- ^ . 

kimd&re Fjtwsioiifii. leicht ausgeschnitten werden (Fig. 88). 





der Arzt die leichteren Grade seltener als die bleibenden Folgen dej* 

Ifichweren. 

Bei leichteren Graden wird die Muschel, besonders am Rande, blass 
und gefühllos fKontraktion der Kapillaren), später hochrot, wobei brennen- 

I der Schmerz auftritt (Lähmung der Kapillaren), Die Volksmedizin wider- 

[xät die Anwendung von Wäi*me und wendet Reibungen n]it Schnee an; 
ioch vergeht dieser Zustand gewöhnlich auch ohne Behandlung rasch. 

[In manchen Fällen kommt aber 

Jahrelang bei jedem Ubergan^^ 

Lvom Frost zum Tauwetter, mit 

[ unter auch mitten im Sommer, 
lötung und Schwellung mit Krib* 
und Brennen wieder. 
Schwerere Grade der Erfrie- 
rung führen erst zur Bläschen-, 
später zur Geschwürsbildung und 
schliesslich zu Substanzverlusten 
am Musclielrande. Der Rand er- 
scheint nach der Heilung scharf, 
stellenweise wie abgenagt, und 
hart durch feste Verwachsung 
der narbigen Haut mit dem Knor- 
pel (Fig. 95). 

Gerät heisses Wasser in 
das Ohr, so wird gewöhnlich das 
Trommelfell mehr geschädigt als 
Muschel und Gehörgang ; es kann 
teilweise oder ganz zerstört wer- 
den. Die Ursache hierfür liegt in der Dünne der Membran und in ihrem 
Kontakt an der Innenfläche mit Luft, auf welche Temperaturdifferenzen 
schwerer übergehen als auf Gewebe. 

Beim Einträufeln von Säuren oder Alkalien in das Ohr ( Vei^n^echse- 
lung mit Ohrtropfen, Selbstverstümmelung bei Militärpiüehtigen) pflegt ausser 
dem Trommelfelle auch die Pauke nhohlenwand schwer geschädigt zu 
werden (Nekrose), Im Gehörgange kommt es dabei leicht zur Stenose oder 
Atresie, wenn man nicht die Granulationswucherungen durch Solbentam- 
pons und Ätzungen in Schranken hält. 




I 



Erfn*^ruiig5«Dürb('ii iiiiil -defekt fin (U^v Ohrimi^thel. 
Nach Hegiuier. 





Othämatom. 
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Sache des Othämatoms kannten die Alten, wie bereits auf S, 2 

-if das häufig wiederholte, gewissermaassen berufsmässige Trauma 

l^nd Ringkämpfern. Neuerdings hat man auch andere beruf s- 

* ^itidigungen der Ohrmuschel als Ursache erkannt, so das Schrammen 

:A bei japanischen Ringern, schweizerischen Schwingern, Fuss- 

_u^uud Saltomortale-Fängeru des Zirkus. 

lufige Auftreten der OhrBlutgeschwulst bei Geisteskranken 
^bhafte Diskussion über seine Ursachen herbeigeführt. Der 
rudden kam zu der Überzeugung, dass es stets durch ein 
18 und bei den Geisteskranken entweder auf Misshandlungen 
L^s Wärterpersonals oder auf Verletzungen zurückzuführen sei, die 
Kranken selbst beibringen. Er erklärte diejenige Irrenanstalt für 
Bleitete, in der die wenigsten Othäinatome vorkommen, und er- 
^Cöit, dass die Zahl der Fälle in Irrenanstalten seitdem erheblich 
tien hat. 





Fi^', 97. 



Fiij, 98, 






^gegenüber steht die Anschauung anderer Autoren, dass das 
*ni auch spontan entstehen ktVnne; Jedenfalls finde man es auch 
n Leuten, die weder geisteskrank seien , noch auch sich erinnern 

eine Kontusion oder Zerrung der Ohrniuscliel erHtten zu haben. 

ger und Passow betonen, dass sich ein ziemlicher Teil der an- 
d spontanen Othämatome bei sonst gesunden Individuen ohne 

auf eine Summe immer wiederkehrender kleiner Verletzungen im 
.urückf Uhren lässt, die dem Patienten gar nicht zum Bewusstsein 
. So fand man Othämatome bei Fleischergesellen infolge einer 
^en Tangieruug der betreffenden Öhrmuschel durcli die auf der 

getragene Mulde, ohne dass sich die Träger eines eigentlichen 
I als Entstehungsursache bewusst gewesen waren. Bei einem Post- 
, der stets Pakete auf der rechten Schulter trug, bildete sich ein 
om der rechten Muschel (eigene Beobachtung). 



L«hrbiieb ilt^r Otari'itlit'ilkufidr'. 
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XI. Kraukheiteti der Ohrmuscliel und des Gehörgiiages. 



Nach Jen eingehenden klinischen und experimentellen Untersuchupg 
von Voss unterliegt es keinem Zweifel mehr, äass das Otbämatoiu sfa 
auf Kontusionen, namentlich auch auf häufig wiederholte geringe Kon 
tiisionen zurückzuführen ist^ die das Ohr vorzugsweise in tangentiale 
Richtung treff<^o uml dadurch die \'erbindung zwischen Haut und Perichon 
drium, bei stärkerer Einwirkung auch zwischen Perichoiidriuui und Knorp 
oder gar zwischen einzelnen Knorpelsehichten lösen, ein Vorgang, der in 
entsprechender Weise an anderen Körperstellen von Morel-Lavall^e 




Fig. 99. 



F'ni, 00, OtUtinmtöni, mwh U**vfavr 




als trauraatisclie Ahlüsung der Haut und der darunter gelegenen Schicht 
bezeichnet und von Kuh 1er und Oussenhauer genauer studieii 
worden ist. 

Bei diesem Vorgange entsteht zunächst durch die l'rennung der Ga 
webe im Hohlraum, in den sich aus zerrissenen Lynjphgefässen Lympbn 
daneben unter l'mstanden auch aus zerrissenen Blutgefässen Blut ergiesEsIbl 
Die Bezeichnung Ohr-Blutgeschwulst ist also nicht ganz richtig, Diai 
die Geschwulst die laterale Ohrniuschclseite bevorzugt, liegt daran, dam 
auf der medialen Seite die Anwesenheit von l'nterliant-Bindegewebe eine 
Verschiebung der Haut auf ihrer Unterlage bis zu einem gewissen Gradd 
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ühne Losreissniig gestattet, während die straffere Verbindung von Haut 
und Pencbondrmm auf der lateralen Seite diesen Vorteil nielit bietet. 

Zur Bilduug einer deo ganzen Hohlraum auskleidenden Membran 
kommt es an der Ohrmuschel nicht Man darf hier also auch nicht von 
Cysten reden. 

Kleinere Ergüsse können zur spontanen Resorption kotnmcn. Es 
genügt bei ihnen, die ursächliche J^chädigung zu vermeicJen und, wie 
schon Hippokrates empfiehlt, einen leichten Druckverband anzulegen. 
Grössere Ergüsse sehwinden aber nur langsam, bisweilen sogar überhaupt 
nicht von seihst, und nach der Entleerung durch Inzision lullt i^ich die 
Tasche in der Hegel t^schnell wieder mit Flüssigkeit, wejni mnn nicht drai- 
niert und einen Kompressionsverbaud anlegt; am meisten Erfolg lialm 
ich hierbei von Alkoholverbänden gesehen. Kommt es zur Auslüllung 
der HiVhle mit Granulationen und zur Knorpel nekrose, so ist der scharfe 
Löffel auj Platze. In solchen Fällen bleibt schliesslich eine Verdickung 
oder aucli eine Schrumpfung des kranken Muschelteiles zurück. 

c) K o n t i n u i t ä t s t r e n n u n g e n i m G c h ö r gang e. 

Von den Verletzungen der Gehörgangshaut werden die di- 
rekten, von aussen i-ntstehenden, teils hei den Fremdkörpern, teils bei den 
Verletzungen des Trommelfells (s. u.) besprochen, 

Brüche des knöchernen ( i e b u r g a n g e s si n d ent wedei* Teil- 
erscheinungen der Schädelbasisbrüche (s. S. ITLj), oder ZertrOmmerungen 
der vorderen GelüVrgangswand, wenn der Gelenkfortsatz des Unter- 
kiefers durch Fall oder Stoss auf das Kinn gegen den GehiVrgang getrieben 
wird. Dieser Einbruch kann einseitig und beiderseitig zustande kommen. Oft 
handelt es sich nur um eine Fissur, manchmal aber auch um völlige Zer, 
trümmerung der vorderen Wand, bisw^eilen mit Durchbruch von Knochen- 
splittern durch die Gehörgangshaut oder gar Eindringen des Gelenkkopfes 
in den Gehörgang, Der Unterkiefer kann dabei intakt bleiben oder auch 
brechen. 

Handelt es sich nur um Fissuren oder leichte Infraktioncn, so ist 
die Diagnose nicht immer mit Sicberlieit zu stellen. Anfangs bestehen 
hauptsächlich Schmerzen beim Kauen , druckemphndhchc Schwellung in 
der Umgehung des Kiefergelenkes, Seinnerz l>ei leichtem Stoss gegen das 
KiuD, manchmal auch Mundsperre* Ist keine Dislokation an der lirucb- 
stelle erfolgt, so iindet man l)ei der Untersuchung des Gehörganges nur 
eine, bei Berührung f^ebmerzbafte Schw^ellnng weit aussen an der vorderen 
unteren Gehörgangswand* Schwere Brüche mit Dislokationen und Dureb- 
buhrung der Haut durch Knochensplitter sind natürlich leicht zu erkennen. 

IS* 
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Die Behandlung ist einfach: hei subkutaner Fraktur tut man über 
haupt nichts und bei bestehender lilutung aus dem Obre durch Zerreissung 
der* Gehörgangshaut lässt man den Gehörgang ganz in Ruhe, hütet sich 
vor alleoij die Blutkoagula zu entfernen, um keine Infektion herbeizuführeu, 
und legt nur einen sterilen Deekverband aiL Bei eintretender Eiterung 
muss natürlich der Gehörgang gereinigt und ein etwa gelöster Splitter 
eniferut werden. 

d) Die erworbene Stenose und Atresie des Gehörganges 
findet man bisweilen nach Abtrennung der Muschel (s. S. 224), Verätzung 
(s- S. 223) und entzündlicher Verschwärung (s. u.) des Gehörgangs, sowie 
nach ungeschickt ausgelulnicn oder ungenügend nachbchaudelten Mastoiditis- ^i 
Operationen. ^H 

Hinter der engen oder verschlossenen Stelle häofem sieh abgestossene ^' 
Kpidermismassen und Cerumen an; je weiter nach aussen der Verschluss 
gelegen ist, dcäto grösser ptlegen diese Massen zu sein; in seltenen Fällen 
bringen sie durch Druekusur Trommelfell und Gehörknöchelchen völlig 
zum Verschwinden. Kommt dann noch eine Infektion hinzu, so bestellt 
die Gefahr der Eiterverhaltung im Mittelobre mit ihren letalen Folge- 
erkrankungen. 

Um solchen Ereignissen vorzubeugen, beseitigt man die weit nach 
aussen liegenden Stenosen operativ. Selbst wenn es sieh nur um einen 
diaphragüia-artigen Verschluss mit oder ohne centrale Öffnung handelt, 
genügt weder die kreuzweise Inzision noch die Exzision, um eine dauernde, 
genügend weite Öffnung zu erzielen. Es ist vielmehr, wie ich es zuerst 
ausgeführt habe, notwendig, nach Umschneidung und Vorklappung der 
Muschel wie bei der Radikaloperation den knöchernen Gehörgang mit dem 
Meissel nach hinten zu erweitern und dann nach Spaltung des häutigen 
Verschlusses aus der hinteren GehOrgangswand einen Lappen wie bei der 
Radikaloperatiou (S, 144) zu bilden und diesen nach Wiederannähen der 
Muschel vom Gehörgange aus rückwärts auf den Knochen aufzutumpo* 
liieren. Der Erfolg dit^ser Operation ist vollständig und dauernd* 

Bei Älteren Leuten, besonders Frauen» findet man bisweilen die Ge- 
hörgangsmündung spaltfurmig verengert. Die Ursache ist eiü 
übermässiges Wachstum des Knorpels der Cavitas conehae, oder eine Vor- 
lagerung desselben nach vorn infolge des Druckes von Hut- und Hauben- 
händern- Hinterer und vorderer Rand der spaltförmigen Enge können 
sich sogar berühren, wodurch der Ohreiugang völlig geschlossen wird. 
Auch ein Kollaps des Weich te il gehörgange s kommt bis weikni vor» 
namentlich nach häufigen furunkulösen Entzündungen, l'ljer die Über- 
windung solcher Verengerungen s* Kap. XII, 1« 
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Freiiiflkörper im Gefiörgang and in der Paukenhöhle. 

Fremdkörper geraten auf folgende Arten in den Gehörgang: 

1, Zulällig, Hierher gehören: Insekten bei Schlafen in Betten mit 

Ungeziefer oder auf dem Erdboden, Getreidekörner beim Dreschen, Halme 

und Grannen bei der Feldarbeit 

2. Kinder stecken gern sich selbst oder anderen kleine Gegenstände 
aller Art in die Ohren. 

3. Erwachsene bringen Fremdkörper ins Ohr, um lästigen Lärm ab- 
zuhalten (Watte- und Waehspfröpfe), oder als Mittel gegen Zahnschmerzen 
(Wattepfropfe, Zwiebel- oder Knoblauehstückchen, Wegerichwurzel, Haibei- 
blätter, Pillen), oder es bleiben bei der Bekämpfung eines Juckreizes im 
Ohre mittels kleiner Bleistifte und dergl. Bleistiftknöpfe, Stücke von ab- 
gebrochenen Schieferstiften etc. im Ohre zurück. 

4. Schvs^er betrunkenen Leuten werden von angeheiterten Zechgenossen 
bisweilen Fremdkörper in die Ohren gebracht; zwei solclier Fälle habe ich 
erlebt: ein eingekeiltes Korkstück und den völhgen Ausguse des Gehör- 
gangs mit Stearin von einer brennenden Kerze, 

Aus dem PÜanzenreiche finden wir als Fremdkörper im Olire am liäufgsten : tCrbsen, 
Linaen» Bohneo, KafftiebohDen, Nuftssehalenstöcke, Zwi€?bel- uod Knoblaiichstücke, Wurael- 
BtQcke (z. B. von Ilautago majur), Kirschkerne, JohanniBbrotkerne, HJätter, Strob halmstücke, 
Getraideköroer, ÜranTien, Wattepfropfe, Papierklumpen, Korkatückchen, Stücke von Ingwer 
und Kampfer^ Brotkügelcbeu. 

Von lebenden Tieren werden gefunden- Küchenschaben^ Wanien» Flöb© (sehr selten). 
Fliegen nnd Fliegenmaden; letztere nur bei Vorhandensein einer stinkenden Eiterung, welche 
die Srhmeissfliege (Miisca vomitoria} veranlasst, ihre Eier ins Obr zu legen. Der Ohrwurm 
oder Ohrenkriecher (Forficula) ecbeint dagegen seinen Namen mit Unrecht zu führen. Von 
animalischen Geweben und Trüdukten kommen vor: Borsten, H»are, Scbw&mme, Elfenbein- 
nnd Knochenknlipfe von Bleistiften. Schneckengohäuse, Muschelschalen, Zübne, Bettfedern, 
Stöcke Speck, Wachs pfropfe. 

Aus dem Steinreiche findet man am bäufiyfsten: Steine aller Art, Stöcke von Schiefer- 
atiftefli Perlen von (jllas und Metall, t^chuhknöpfe, abgebrochene Nadeln, Sehrotkörner, 
Lehnikügelchen» 

Meist liegen die Fremdkörper in der Tiefe des Gehörgangesi direkt 
vor dem Trommelfell, woselbs?t der Boden des Gehörgaiiges stark ver- 
tieft za sein pflegt (Sinus meatus). 

Bei vorhandenen Trommelfellperforationen, bei gewalisaniem Hinein* 
bringen, am häutigsten aber durch ungeschickte Extraktiousversucbe können 
die Fremdküri>er in die Paukenhöhle, ja in die Tube oder in die 
Warzenhohle gelangen. 

Die Fremdkörper im Gehörgange machen keine Symptome ausser 
Schwerhörigkeit, Üruekgefüld und Ohrgeräuscben, aber auch das nur, wenn 
sie das Lumen völlig verschliesscn. Sie können meistens ohne Nachteil 
Jahre lang liegen bleiben. 
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Ich entfernte einen Schahknopf aus dem GehOrgang, der 20 Jahre dort gelegen hatte, 
ohne eine andere Erscheinung als Schwerhörigkeit auf dem betr. Ohre hervorzurufen; 
ßürkner einen Bleistiftknopf, weicher 23 Jahre lang in der Tiefe des Gehörganges gesteckt 
hatte, ohne dass der Kranke auch nur eine. Ahnung davon hatte; Habermann einen 
Kirschkern, der 42 Jahre symptomlos im Ohre gewesen war! 

Was sich in der älteren Literatur über schwere, durch vorher unbe- 
rührte Fremdkörper herbeigeführte Zustände findet, ist unzuverlässig. Die 
neuere Literatur weiss nur von erheblichen Beschwerden bei lebenden 
Insekten. So stossen Küchenschaben, die in den Gehörgang geraten sind, 
mit dem Kopfe gegen das Trommelfell, wenn sie einen Ausweg suchen, 
Flöhe springen gegen das Trommelfell und Fliegenmaden, die bei chroni- 
schen Ohrenflüssen vorkommen, verletzen mit ihren Saugwerkzeugen die 
Wand des Gehörganges oder gar der Paukenhöhle. 

Trotz der Ungef ährliehkeit der meisten Fremdkörper 
und trotz aller Warnungen werden erfahrungsgemäss immer 
wieder von Laien und leider auch von Ärzten gefährliche 
Eingriffe unternommen, um solche zu entfernen. Häufig ge- 
schieht das ohne vorherige Untersuchung, bisweilen am falschen Ohre, 
ja sogar, wenn gar kein Fremdkörper vorhanden ist. So habe ich es er- 
lebt, dass von einem sonst sehr tüchtigen Chirurgen statt eines vermuteten 
Fremdkörpers der gesunde Hammer herausgerissen wurde. Nach den 
Angaben verschiedener Autoren werden gerade bei der Jagd nach gar 
nicht vorhandenen Fremdkörpern die schwersten Verletzungen gesetzt. 
Solche sind: ausgedehnte Quetschungen und Zerreissungen der Gehör- 
gangshaut und des Trommelfells, Luxation der Gehörknöchelchen, Zer- 
reissung der Chorda tympani, Verletzung des Nervus facialis, Zersprengung 
der Labyrinthwand. Diese Verletzungen sind gemacht worden mit spitzen, 
haken- und bohrerförmigen Instrumenten, Pinzetten und Kornzangen, die 
oft so gross waren, dass sie kaum geschlossen in den Gehörgang eingeführt 
werden konnten. 

Die Folgen der genannten Verletzungen sind oft ver- 
hängnisvoll geworden. Ich weiss von zwei nicht publizierten Fällen, 
die durch Meningitis geendet haben ; in der Literatur sind etwa ein Dutzend 
ebensolche mitgeteilt, ein kleiner Teil der wirkHch vorgekommenen! Man 
muss bei solchen Vorkommnissen Bürkner beistimmen, der sagt: ;,Die 
Prognose der Fremdkörper im Gehörgang ist günstig, so 
lange nicht unberufene Hände eingegriffen haben. In den 
schweren Fällen sind fast ausnahmslos nicht die Fremd- 
körper an den Komplikationen Schuld, sondern die unge- 
schickten Extraktionsversuche, welche von den Angehörigen 
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des Patienten, oder leider aueh i^ehr häufig von der Oti^Urie 
f erustelien den Ärzten aiij^estellt werden.^ 

Die Diagnose ist nur leicht, wenn man mit dem Ohrenspiegel um- 
gehen kann, denn tiefliegende Fremdkörper sind ohne Ohrtrichter und 
ohne Beleuchtung meist nicht zu öehen. Zunächst rauss man den Gehör- 
giing gut beleuchten und ohne Olirtrichter Iiiueinsehen, damit man nicht 
den Fremdkörper mit dem Trichter noch weiter in die Tiefe schiebt. Die 
Sonde darf nur der Geübte bei Beleuchtung anwenden, weil man auc 
damit den Fremdkörper leicht in die Tiefe stossen kann* 

Der Mangel von Nachteilen für den Kranken und die Gefahren nn 
vorsichtiger Eingriffe zwingen den Arzt zur grössten Zurückhaltung und 
Vorsicht in der Therapie. Glücklicherweise ist die in vorher uube* 
rührten Fällen fast stets wirkungsvolle Therapie so einfach, dass sie keinen 
Schaden bringen kann. Sie besteht im Ausspritzen des Gehorganges mit 
lauwarmem sterilem Wasser. Nach Zaufal waren von 109 Fremdkörpern 
02 mit der Spritze leicht entfernbar; in den übrigen 17 Fällen^ wo die 
Fremdkörper vorher durch ungeeignete Eingriffe eingekeilt waren, nmsste 
instrumentell geholfen werden; wären die vorherigen ungeschickten Ex- 
traktionsversuche unterlassen worden, so hätte man fast alle Fremdkörper 
mit der Spritze entfernen können* Man hat bei dem Spritzen durch Ab- 
ziehen der Muschel den Gehörgang möglichst gerade zu strecken und den 
Strald des Wassers schräg gegefi die hintere Gehörgangswand zu riclden. 
Durch tlen rückläufigen Strom des hinter den Fremdkörper getriebenen 
Wassers wird derselbe nach aussen gespült. Führen konsequent fortgesetzte 
Ausspritzungen nicht zum Ziel, so kann man dieselben bei schräg herab- 
hängendem Kopfe vou uirten her versuchen. Schwere Körper, namentlich 
Schrotkörner» gehen so leicliter heraus. Bei ängstlichen, nicht still halten- 
den Kindern und unverstäudigen Erwachsenen führen die Ausspritzungen 
häufig nur in der Narkose zum Ziele. 

Fliegeumaden, welche mit ihren Saug^^erkzeugeu an der Gehörgaugs- 
haut festhaften, muss man duich Eingicssen von Alkohol oder Glyzerin 
erst zum Loslassen zwingen, ehe man sie ausspritzen kann. 

Gelingt es nicht, einen unkomplizierten Fremdkörper durch Aus- 
spritzen zu entfernen, 80 lässt ilm der nicht oliatrisch geübte Arzt am 
besten ruhig liegen und überlässt die instrumenteile Entfernung lieber dem 
Spezialisten. Diese ist stets sehr schmerzhaft und kimn nur ansgeluhrt 
werden, wenn der Kranke absolut ruliig hält Da man selbst ganz kleine 
Kinder nicht so fesllmlten kann, wie es zur Extraktion nötig wäre, ist bei 
ihnen die Narkose unvermeidlich. Dann gelingt aber die Extraktion unter 
guter Beleuchtung oft leicht mit kleinen stumpfen Häkchen, namentlich 
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wenn man damit in eine Öse (Schuhknöpfe) oder in ein Loch (perforierte 
Perlen) einhaken kann. In Erbsen, Bohnen und dergleichen hat man 
wohl auch mit dem spitzen Galvanokauter ein Loch zum Einhaken ge- 
brannt. Eine Schweinsborste an den Fremdkörper anzuleimen, um ihn 
daran herauszuziehen, wird seit Celsus in vielen Büchern empfohlen; 
ob aber diese ^Agglutinationsmethode^ schon einmal wirklich ausgeführt 
wurde, ist mir unbekannt. Zangen und Pinzetten dürfen bei runden oder 
glatten Fremdkörpern nicht angewendet werden, denn sie gleiten beim 
Zufassen am Fremdkörper ab und stossen ihn dabei nur tiefer. Fremd- 
körper aus Eisen und Stahl lassen sich leicht mittels des Mellingerschen 
Innenpolmagneten, den die Augenärzte zur Extraktion von Eisensplittem 
aus dem Auge benutzen, herauslocken. Dieser Elektromagnet wirkt so 
stark, dass es mit ihm gelingen kann, einen Schuhknopf, dessen eiserne 
Öse nach dem Trommelfell gerichtet ist, zu wenden und zu extrahieren. 

Sind Erbsen, Linsen, Bohnen und dergleichen Fremdkörper durch 
mehrtägige Ausspritzversuche oder durch Ohreiter gequollen, so kann man 
sie durch Einträufeln von wasserentziehenden Flüssigkeiten (Alkohol, Gly- 
zerin) zum Schrumpfen bringen, worauf dann erneutes Ausspritzen oft 
leicht zum Ziele führt. 

Sehr fatal ist es, wenn schon verletzende Extraktionsversuche von 
Laien oder anderen Ärzten gemacht worden sind, und dann der Kranke 
mit zerfetztem und entzündlich versch wollenem Gehörgange, oder gar mit 
zerrissenem Trommelfelle und in die Paukenhöhle eingekeiltem Fremd- 
körper unsere Hilfe aufsucht. In solchen Fällen kann eine tödliche 
Meningitis bereits unabwendbar sein, und trotzdem wird für den schlimmen 
Ausgang in der Regel nur der zuletzt zugezogene Arzt vom Publikum ver- 
antwortlich gemacht. Man tut also gut, hier jede Verantwortung abzu- 
lehnen und nur dann selbst einzugreifen , wenn kein in solchen Dingen 
erfahrenerer Kollege zu erreichen ist. Eine sofortige Entfernung des Fremd- 
körpers ist in solchen Fällen stets dann nötig, wenn bereits Fieber be- 
steht; ist die Temperatur normal, so hat man noch Zeit, vor dem Eingriffe 
die Reizerscheinungen mit Aufschlägen von essigsaurer Tonerde, oder mit 
Einträufeln von Sublimatalkohol oder Karbolglyzerin zu bekämpfen, muss 
aber den Kranken zu Bett liegen lassen, und auf das Sorgfältigste beob- 
achten. Extraktionsversuche dürfen hier auch bei Erwachsenen nur in 
Narkose gemacht werden. 

Fest und tief eingekeilte, sowie bis in die Paukenhöhle gestossene 
Fremdkörper können manchmal auf dem langen Wege durch den G^hör- 
gang überhaupt nicht entfernt werden, sondern man muss sich erst durch 
einen operativen Eingriff einen kürzeren Weg zu ihnen bahnen. Zu diesem 
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Zwecke legt luau den knöchernen Gebörgang in Narkose von hinten und 
obenher in der Weise frei, wie es bei der liiidikaloperation der chronischen 
Mittelohreiterung (vergL S. 141) bescbrieben wurde, und durchtrennt dann 
den knorpeUgen Gehörgang in grös^^tmüghoher Tiefe quer bis auf Feine 
vordere Wand. Nun hat man nach sorgfältiger Blutstillung und Aus- 
tupfen mit Watte einen guten Einblick in die Tiefe des Gehörganges und 
kann den Fremdkörper mit einem stumpfen Häkchen herausheben. Dann 
führt man einen sehmalen Gazestreifen durch den knorpeligen Gehörgang 
und näht die Hautwunde. Die Heilung erfolgt in der Regel leicht und 
schnell, oft unter einem Verbände. — Die Ausführung dieser Oiicration ist 
übrigens selbst für den Ohrenarzt keineswegs leicht. 




5. Geschwülste. 

a) An der Ohrmuschel. 

Von gutartigen Geschwülsten komnien an der Ohrmuscbel am häufig- 
sten Balggeschwülste von Kirschen- bis Wahmssgrösse vor, die meist 
oben auf der Hintorfläche der Muschel sitzen. Man kann sie leicht mit- 
samt ihrem Balg ausschälen. Ferner 
werden Angiome und Fibrome an 
verschiedenen Stellen der Muschel ge- 
funden. Auch breite Condylome habe 
ich am Gehörgangseingang eines Lue- 
tischen gesehen. 

A r t h r i t i 8 c h e Knoten finden 
sich bei älteren Leuten manchmal im 
oberen Rand der Muschel in Gestalt von 
harten Konkrementen eingeschlossen. 

Die an der Ohrmuschel vorkom- 
menden t u b e r k u 1 ö s e n H a u t g e • 
s c h w ü r e u nd der Lupus un ter- 
schciden sich nicht von den gleich- 
artigen Erkrank inigen an anderen 
Stellen der Haut. 

Eine t}^>ische Erkrankung der 
Ohrmuschel bildet die zuerst von 

H a u g besch rieben e K n o t e n t u b e r k n 1 o s e des O h r 1 ä j) p c h e n s. Statt 
der Schilderung dieser seltenen Krankheit führe ich kurz einen von mir 
beobachteten, noch nicht verüffentlichtenj typischen Fall an. 
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XI. Krankheiten der Ohrmuachel UDii des Gefaörganges. 



Die im übrigen Töllig gestLnde Hjährige M. V. liess sicli vor 5 Jahren von einem 
Goyschmiede beide Ohrläppchen durchstechen und Ohrringe einfngeo. Kurz darauf eot- 
zöndeten sich beide Ohrläppchen und HoUon 3 Jahre lang haselausadick gewesen sein, 
worauf die Ohrringe entfernt wurden, 

ßefond: Linka kirBchkerngrosse, in den Lobulus eingebettete, Über das Hautniveaa 
hervorragende derbe Geschwulst, in deren Mitte die EinsticiiateO© liegt. Die bedeckende 
Haut ist bläulich verfilrbt nnd nicht über der Geschwulst versehielilich, Hechts eine G*^ 
schwulst von derselben Beschaffenheit, aber direkt vor der Einstichatelle liegend. Lungen 
gesund, Tuberkulose in der Familie nicht nachweisbar. 

Ell ^ fern itiTLMbrGesdnvülate durch Keilexzision mit der Schere. Naht, Heilung per primam. 



Fi^'. 102. Fig. 103. 

Fijx* 102. UlÄorirrtn hibi rkutÜMT Tuiii^r um LK*biilns. Sm-h Hem'nt'r. 

Fig. 103* Gcstiidk-s Fibn»-Kpithi"lioni riii <l<r IIiiii<*rßiw-hf dtr Mii^rbrl, Narh Hegener, 
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Mikroskopisch© Uutersncbungr spärlich© Tuberkel im Corium unter unveränderter 
Epidermis. Das kutane und subkutane Bindegewebe kleinzellig infiltriert, »um Teil in Form 
kleinster KuotcheD (beginnende Tuberker?). 

Von den bösartigen <Teschwülsten sind Sarkome äusserst seilen, 
Epi ihelialkarzinome suhr viel häutiger. Letztere beginnen am Ge* 
hürgang^seingang, am Muschelraude oder am Lobiilus. Drüsenschwellungen 
in der Niu-hbarschaft scheinen dabei meist zu fehlen. Die Diagnose niuss 
durch l'ntersueluing eiues exzidierten Stüekcliens gesichert werden. Hat 
die Geschwulst au der äusseren Ohröffnung begonnen, oder bereits grosse 
Strecken der Muschel ergnf1[en, so muss die ganze Muschel abgetragen 
werden. Kings um den quer durchtrennten Gehörgang bleibt dann ent- 



Sarkom, Karzinom. Exostosen, 
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sprechend der AnsatzHäclie der Miiscliel eine Wunde, bei deren Behandlung 
man sorgsam darauf Bedaeht nehoien muss, dass keine Narhensteiiose am 
Gehörgangsrande auftritt. Beschränkt sich die (Teschwulst auf den Muschel- 
rand, so genügt es, den freien Teil der Muschel genau in der Ansatzlinie 
mit der Cooperseheii Schere abzuschneiden und den vorderen und hinteren 
Rand der so entstandenen sehmalen, bogenförmigen Wunde nach Ahtragung 
des etwa noch störenden Knorpetrandes der Cavitas conchae durch die 
iNaht zu 6chlieescn. 





f 



Fig. 10 L Fi^'. 105, 

Fii;. 104, Kai-üioom \lpa LftUnhi^. Nsich Htntmi-r. 

FifJT. 105. Djt» in Fit^. 104 iibj^i'biMele K»mn<mi vuii liinl*n, Km-Ii Ifr^tn«*r- 



Karzinome in der Nachbarschaft des Ohres, namentlich Parotiskarxi- 
norae, greifen oft auf die Ohrmuschel über. 

b) Im Gehör gange. 

Hier kommen (ausser den sehr seltenen Enchodromen) Exostosen 
und Hyperostosen vor. Als Hyperostosen bezeich net man den Ge* 

hörgang verengernde, diffuse Verdickungen des Os tympimicura, als Exos- 
tosen zirkumskripte, rundliche Knoehengescliwülste, die ebenfalls vom 
•Os tymponicura ausgehen. Indessen ist diese Einteilung nicht streng 
durchführbar, da häufig Übergangsforraen vorkommen* 
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Xf. Krankheiten der OhTmuscbel und am G©lii5rgang©8. 



Ex- und Hyperostosen kouimen beim männlichen Cxescblechte etwas 
mehr als dreimal so oft zur Beobachtung, wie beim weiblichen» Man 
findet sie in 64% der Fälle beiderseitig und dabei oft bilateral symmetrisch 
entwickelt. Was das Alter der Befallenen betrifft, so ist es klar, dass Neu- 
geborene, die noch keinen knöchernen Gehörgang haben, auch keine Ge- 
hörgangsexostüsen haben können. Der Gehorgang bildet sich in den ersten 
Lebensjahren, indem der bei der Geburt bereits vorhandene und vom oben 
offene Annulos tympünicus zunächst oben mit der Pars squaniosa ver- 
schmilzt, dabei geschlossen wird und dann in seinen unteren und seitlichen 
Teilen lateralwärts zu einer Knochenrinne auswächst, die schliesslich die 
untere Hälfte des Gehörganges bildet (Os tympaoicum). Die übrigen Teile 
des Geliörgauges entwickeln sich von der Pars squamosa und der, bei der 
Geburt ebenfalls noch fehlenden Pars mastoidea aus. Die Hyper- und 
Exostosen werden nicht während, sondern erat nach der Ausbildung des 
knöchernen Gehörganges beobachtet und stellen lediglich ein über das 
normale Maass hinausgehendes Wachstum des Os tympanicum dar. Dieses 
exzessive Waclistum hat seine zeitlichen Grenzen ; nach dem 20* — 30. Lebens- 
jahre vergrössern sich die Ex- und Hyperostosen nicht mehr. 

Wenngleich also diese Tumoren nicht angeboren vorkommen, sind 
sie doch vererbban Zahlreiche Autoren haben sie in nicht wenigen Fa- 
milien bei Eltern und Kindern oder bei mehreren Geschwistern gesehen. 
Es werden also nicht die Tumoren vererbt, sondern nur die Tendenz des 
Os tym]»anicum zum exzessiven, tumorbildenden Wachstum, Diese ., Dis- 
position** findet sich niclit nur in einzelnen Familien, sondern auch in 
Volksstfimraen und Menschenrassen, In England werden die knöchernen 
Tumoren des Gehörganges nach mehreren Autoren viel 1 läufiger beob- 
achtet als auf dem Kontinente: in Frankfurt am Main fand ich sie bei 
0,74 ^Vo aller Ohrkranken meiner Privatpraxis, in Rostock dagegen bei 
3,86 °/o, also 5mal so häufig; ja an prähistorischen Schädeln einiger ameri- 
kanischer Völkerschaften trifi't man sie so häufig, dass man glaubte, sie 
seien da die Folge von gewaltsamen, durch die V^olkssitte gebotenen 
äusseren Einwirkujigen auf das Ohr oder den Schädel gewesen, eine An- 
sicht, die \Mrchow widerlegt hat. Nach Bezold trifft die Exostosen- 
bildung vorwiegend die Angehörigen der wohlsituierten Stände, was ich 
aus reicher Erfahrung bestätigen kann. 

Früber glaub Ic man^ duaa Periostitis mi G&liürgaiige, namentlich unter dem Einflüsse 
cbrüuiaclier Mitteluhrlerdeu das exzessive Knoclmtnvachstum zur Fi>lg6 habe. Schon die 
klmiaehe Erftihrung widerspriclit dieser Annahme; vollends aber zftigi uns die Vererlibar- 
keit des Leidens« dass dies nicht aeia kann, denn erworbene Krankheiten, wie die Perios- 
titis oasificans, können nach der gegenwärtig herrschenden Ansicht der Biologen und Pfttho-_ 
logen nicht vererbt werden, wühl aber die poatemhrjünalen abnormen Wachstui 
die lur Bildung der Ex- und Hyperostosen des Gehorganges fahren. 



en una r&iDO*^H 
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Über die verscliiedenen typischen Formen der Hyper^ und Exostosen 
geben die Ohrspiegelbilder Fig, 106 bis 108 Aufsclilass. 

Solange die Tumoren den Gehörgang nicht völlig verschliessen^ 
pflegen sie keinerlei Beschwerden zu machen; erst der völlige Verschluss 
des Gehörgaags verursacht eine merkliche Schwerhörigkeit mit dem Cha- 
rakter einer Störung in der Sehallzuleitung (Kap. I. 3). Bei nicht vüUigem 
V^erschlusse kann das Gehör vorübergehend leiden, wenn beim Baden oder 
Waschen Wasser in dfis Ohr dringt und das noch vorhandene geringe 
Lumen verschliesst. 



FiK. lOG, Fi-, 1Ü7. Fig. lOS. 

Fi}?. 106. llyperost^if^*''. iii'ji r*H'lit*nGol*öiifHng fa^t völlig ?ersohlie?*j*eütl. LiiiksHeit% tler^elbc^ Bpfiintl, 
Fii^. 107. ?I>'iK'nthit<>sf «liT luriUTt-n iimt tlcr v<>r<l<*rc'ii uutrrca T<*iW dos riihttni Os fyinpfiuiitiiii. 
niifkt \nr Uem Trnmiiielf(-llt\ iiti *i<T Inci^iini Hivini, zivri kMn«* kiitrdii^i' Kjt*»>ilM^ifii. JJiiks 



Erkrankt bei der kußchemen Gehörgaogsenge die Gehörgangahaot, ao köoneö sich 
binter di^r Slenoso abgestosseoe EpidermiamasBeti in »oleher Metige RrisamnielD, dasa sie 
durch ürucktisur das Trommelfell und die GebÖrknöchelchen, ja sogar die Aussen wand des 
Kuppelraumea völlig zum Verscb winden bringen und die ganze Paukenhöhle, wie auch das 
Antrum auefUUen können. Dieäer seltene Zusland kann lange bestehen^ ohne andere Be- 
seh werden ala eine beträcbtliche Hörstörung zu verursachen; kommt aber eine Infektion 
vom öehörgange oder der Tabe aus hinzu, ao ist die Gefahr dea Übergreifens der Eot- 
zündung auf Labyrinth und Schädelinhalt gioaa. Die Gefahr der Eiterverhaltung 
im Mittel obre heatebt auch ohne Vorhandensein solcher Epi dermis m aasen bei Jeder 
aus irgend einer Ursache hinter der knöchernen Enge auftretenden Otitis media. 

Die Diagnose der Ex- und Hyperostosen geliügt mit dem Ohrspiegel 
leicht. Die FeststelluDg der knöchernen Beschatlenheit der Geseliwülste 
mit der Sonde ist einfach, aber bei dea typischen Bildern (Fig. 106—108) 
überÜüssig. 

Epidermisretention liinter der engen Stelle lässt sieh in der Regel 
durch Ausspülen mit dein Paukenliohlenruhrehen (S. 134) heseitigen; es 
empfiehlt sich^ dabei jedesmal mit Alkohol nachzuspülen, damit die noch 
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nicht entfernten Epidermismassen austrocknen. Auf die gleiche Weise 
lassen sich manchmal auch komplizierende Mittelohreiterungen trotz der 
Enge des Gehörgangs beseitigen; gelingt das nicht, oder treten weitere 
Komplikationen hinzu, so ist natürlich die Entfernung der Knochen- 
wucheruug geboten. Die Ex- und Hyperostosen lassen sich nur auf 
operativem Wege beseitigen. In unkomplizierten Fällen ist dies aber allein 
bei völhgem Verschlusse des Gehörgangs zulässig. Selbst kirsehkern- oder 
kaffeebohnengrosse Exostosen sind mit der Gehörgangs wand oft nur an 
einer kleinen Stelle verbunden, so dass sie durch Hebeln rait einem kleinen 
Meissel leicht abgebrochen werden können. Sitzen sie aber mit breiter 
Basis auf, so kann man sie nur durch Abmeisseln entfernen. Am leich- 
testen geht das, wenn sie an der hinteren Gehörgangs wand sitzen. Man 
löst die Ohrmuschel ab und drängt sie mitsamt dem Weichteilgehörgange 
nach vorn, um den Tumor zugänglich zu machen und Stflek für Stück 
abzumeisseln ; dann näht man die Muschel wieder an und tamponiert den 
Gehörgang locker. Indessen sind hiemach Rezidive nicht ausgeschlossen; 
sicher vermeiden lassen sich diese nur, wenn man die ganze Ursprungs- 
stelle des Tumors, eventuell bis ins Antrum hinein, mit wegnimmt. 

Bei einer diffusen okkludierenden Hyperostose mit komplizierender Mittelohrditenuig 
habe ich auf die schwierige Entfernung der Hyperostosen ganz verzichtet und nur das 
Antrum vom Warzenfortsatze aus aufgemeisselt ; unter Durchspfllungen der Paukenhöhle 
und des Antrum von der Tube aus heilte die Mittelohreiterung bald und dauernd. 

Anhangsweise sei erwähnt: 

1. dass Granulationen an der MQndung von Gehörgangsfisteln verknöchern können, 
und dann wie kleine gestielte Exostosen aussehen; 

2. dass Schläfenbeinfrakturen, die durch den Gehörgang gehen, diesen darch Callos- 
bildung vorQbergehend , aber auch durch nachfolgende hyperostotische Wache- 
rungen dauernd verengern können. 



6. Entzündungen. 

a) Perichondritis 

der Ohrmuschel ist stets auf traumatische Infektion zurückzuführen. Seit 
der Einführung der Radikaloperation chronischer Mittelohreiterungen ist 
sie häufiger als früher beobachtet worden, denn die Bildung der zur pla- 
stischen Deckung eines Teils der Operationshöhle dienenden Gehörgangs- 
läppen erfordert Schnitte, die auch den Knorpel treffen und so eine In- 
fektion des Perichondriums möglich machen. Der schuldige Mikrobe seheint 
ausschliesslich der Bacillus i)yocyaneus zu sein. Dieser entwickelt sich oft 
in feuchten Ohrverbänden und verrät sich durch die grasgrüne Farbe der 
Sekrete und Verbandstoffe, sowie durch seinen eigentümlichen Geruch 



PeiicliODiIntls. 
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Um das Auftreten des Pvocyaiieus nach der Radikaloperation zu vermeiden, 
ist peinlichste Asepsis nötig, auch sollte man bis zur Heilung der Knorpel- 
wunde nur trockene Verbände anwenden. Hat er sieh einmal im Wund- 
sekrete eingenistet, so bekämpft man ihn entweder mit 2 prozentigen Argen- 
tum nitricnm Lösungen oder durch Einstäuben von Isoform oder Borsäure 
(Voss), um die Infektion des Perichondritims zu verhüten. 

Eine von der Perichondritis befallene Muschel hat eine gewisse Ahn- 
Kchkeit mit dem Othämatome. Auch die Perichondritis entwickelt sich 
fast ausseid iesslich auf der lateralen MuscheHlacbe, bildet aber nictit eine 
gleiebmässige kissenartige Erliebung, sondern eine diffuse, ungloicbraässige 



Fig. 109. FiK. no. 

FiK. 100. PfRihoiKirilb diT Olinnnsch*'!. 
Fi^* 110. Vertlk'kunj^ uii der Miii^dirl mwh dvv BciliiiiK tiD<>! jK'richoodritUclit n Ab^Keüweu. 



Verdickung, die sich allmählich über die ganze laterale Seite mit Aus- 
nahme des knorpellosen Ohrläppchens verbreiten kann. Sie unterscheidet 
sich weiterhin vom (Jthämatoni durch stärkere Rötung, sowie durch Hitze 
und Schmerzhaftigkeit bei Berührung, ferner dadurch, dass nur an einzelnen 
Stellen Fluktuation fühlbar wird und dass der Inhalt der fluktuierenden 
Schwellung keine bluthaltige, sondern eine synovia-ähnliche oder eiterige 
Flüssigkeit ist. 

Bei der Behandlung erzielt man mit Alkoholverbänden gute Erfolge. 
Die Alkoholgaze muss alle Fallen und Buchten der Muschel sorgfältig aus- 
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und die ganze Muschel gut unterpolstern. Wo Fluktuation fühlbar ist, 
muss die Haut im ganzen Bereiche derselben gespalten, und der eröfEnete 
Hohlraum mit Gaze drainiert werden. Nekrotischer Knorpel und Granu- 
lationen sind mit dem Löffel auszuschaben. Die Heilung vollzieht sich 
sehr langsam, und fast immer bleiben Verdickungen, oder, wenn nekroti- 
scher Knorpel ausgestossen wurde, entstellende Schrumpfungen der Muschel 
zurück. 

Nach Hang kann auch eine besondere Form der Ohrmuscheltuber- 
kulose unter dem Bilde einer Perichondritis verlaufen. 

b) Erysipel 
geht sehr häufig von der Kopfhaut auf das Ohr über, oder es entsteht 
durch Infektion von Verletzungen oder Schrunden an der Gehörgangs- 
öffnung. Auch schUesst es sich nicht selten an Ohr- und Schläfenbein- 
Operationen an. Hat es das Ohr befallen, so erstreckt es sich stets in den 
Gehörgang hinein und kann auch zur Perforation des Trommelfells und 
zur Mittelohreiterung führen. Diese Mittelohreiterungen sind in der Kegel 
gutartig. 

Ein Schleimhauterysipel im Schlünde wandert bisweilen durch Tube, 
Mittelohr und Gehörgang auf das Ohr und die Kopfhaut über. 

Die Behandlung des Ohrerysipels unterscheidet sich nicht von der 
der übrigen Kopferysipele. 

Da die Prognose der Erkrankung stets eine sehr ernste ist, muss die 
grösste Sorgfalt darauf verwendet werden, die Infektion zu vermeiden. 
Vor allem müssen Erysipel-Kranke streng isoliert werden. Die Meinung 
von He ssler, dass das Erysipel nach Ohr- und Schläfenbeinoperationen 
nicht infektiös sei, wird durch zahlreiche traurige Erfahrungen vieler anderer 
Ohrenärzte widerlegt. 

c) Noma 

ist bekanntlich eine seltene, unaufhaltsam fortschreitende und in wenigen 
Tagen zum Tode führende Gewebszerstörung, die bei elenden und atrophi- 
schen kleinen Kindern im Gesichte oder an den Genitalien auftritt. Sie 
findet sich auch am Ohre (Bezold, Hoffmann) und ging hier in den 
bekannt gewordenen Fällen vom knorpeligen Gehörgange aus, griff aber 
nicht auf das Mittelohr über. Es ist wohl denkbar, dass eine frühzeitige 
Abtragung der Muschel und des knorpeligen Gehörganges in solchen Fällen 
das Leben des Kranken erhalten könnte, wie es bei Noma der Wange und 
der Genitalien durch entsprechende operative Eingriffe mehrmals gelungen 
ist (Springer, von Ranke). 




hält und auch nicht zur Facialis- und Akustikiislähmuug führt, wie dieser, 
sondern ausschliesslich die Ohruiuscliel befällt. Auf gerötetom Grunde 
entstehen am Kande und auf der lateralen Fläche der Muschel zahlreiche 
Bläschen mit grau weiss oder gel hl ich weiss durchschiminerndeni Exsudate, 
die in wenigen Tagen unter Abhlassen der Hautröte eintrocknen. Die so 
entstandenen Schorfe stossen sicli in 5—8 Tagen ab, ohne eine Narbe zu 

Körnor, I^lirbarh d OhreulieilkmKfe. 16 
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hinterlassen. Anfangs bestehen dabei geringe Schmerzen, später stellt sich 
ein leichtes Jucken ein. 

Zur Behandlung genügt im Beginne Aufpudem von Amylom und 
im Stadium der Schorfbildung Aufstreichen irgend einer Paste. 

e^ Intertrigo und Rhagaden in der Ohrmuschelfalte 

findet man bei unreinUch gehaltenen Kindern und als Begleiterscheinung 
der Muschelekzeme. Sie können sich auch unter schlecht sitzenden feuchten 
Ohrverbänden einstellen. Die Intertrigo verschwindet nach Reinigung, 
Abtrocknung und Pudern mit Amylum, und die Rhagaden heilen nach 
Bestreichen mit dem Höllensteinstifte. 

f) Die Ekzeme der Ohrmuschel und des Gehörganges 

sind die häufigste Erkrankung dieser Teile, namentlich im Eindesalter. 
Sie entstehen entweder sekundär infolge von Benetzung des Gehörganges 
und der Muschel mit Mittelohreiter und durch feuchte, namentlich auch 
durch medikamentöse Verbände (Jodoform, Sublimat, Borsäure), oder sie 
treten als Teiierscheinung eines Ekzems der Kopfhaut auf. 

In ihrem Aussehen und Verlaufe unterscheiden sie sich nicht von 
den Ekzemen anderer Hautbezirke, wohl aber erhalten sie sich am Ohre 
besonders lange infolge von Rhagaden in der hinteren Ohrfalte und an 
der Gehörgangsöffnung, von denen nach Heilung in der Umgebung leicht 
Rezidive ausgehen. Bei kleinen Kindern treffen wir fast immer die nässende 
Form der Erkrankung, die mit kleinen Bläschen oder mit Abstossung 
grösserer Epidermisfetzen beginnt. Aus dem entblösst^n Corium treten 
immerfort neue Flüssigkeitströpfchen hervor; später wird die Absonderung 
auch eitrig und führt zur Bildung dicker, festhaftender Borken. Lang- 
dauernde, vernachlässigte Ekzeme können zur Verdickung der Muschel oder 
auch zur Verwachsung des umgebogenen Muschelrandes mit der darunter 
liegenden Muschelfläche, sehr selten zur Stenose oder vollständigen Oblite- 
ration des G^hörgangseinganges führen. In der Nachbarschaft, namentlich 
in der Fossa retromaxillaris schwellen gewöhnlich die Lymphdrüsen an. 

Grosse Schwierigkeiten bereitet es häufig, zu ermitteln, ob das aus 
dem Gehörgange kommende Sekret lediglich vom Ekzeme oder von einer 
Mittelohreiterung stammt. Schleimig-eitriger Ausfluss kommt stets aus dem 
Mittelohre. Bei serösem oder serös-eitrigem Ausflusse kann man über die 
Herkunft im Zweifel sein, solange der Gehörgang zugeschwollen oder mit 
mazerierter und aufgequollener Epidermis verstopft ist. Hier müssen wir 
aus diagnostischen und therapeutischen Gründen vor allem Klarheit schaffen. 
Der Gehörgang muss regelmässig auf die schonendste Weise, d. h. durch 
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vorsichtiges Aosspülen mit der Spritze, von Sekreten und Epidermisfetzen 
befreit und dann vorsichtig durch Austupfen mit abgebrannten Watte- 
tupfern (S. 106) getrocknet werden, bis die Enge verschwunden und das 
Trommelfell sichtbar geworden ist* War das Ekzem lediglich die Folge 
einer Mittelohreiterung, so heilt es nach Ablauf derselben ßchnelh Im 
übrigen ist die Behandlung die gleiclie wie bei den Ekzemen anderer 
Hautregionen. Die Borken müssen mit Zinkoxydsalbe oder Lassarscher 
Paste aufgeweicht werden, ehe man sie vorsichtig entfernt. Die exkoriierten 
Stellen überziehen sich oft unter wenigen 2 ^/o Karbol waaser verbänden mit 
neuer Epidermis. In hartnäckigen Fällen müssen sie mit 5 % iger Höllen* 
steinlösung betupft werden. Im übrigen behandelt man die ganze ekzema- 
töse Gegend mit dick aufgestreuten oder aufgeblasenen Pulvern (Amylum 
mit Zinkoxyd, oder Airol), oder bestreicht sie dick mit Lassarscher Paste. 
Gazeverbände sind dabei schon aus Reinlichkeitsgründen und um das 
Kratzen zu verhüten, ganz unerlässlich. Die Reinigung der kranken Haut 
beim Verbandwechsel geschieht am besten mit Watte und Benzin, Kommt 
man mit einer der genannten Behandlungsmethoden nicht schnell vorwärts 
80 geht man sogleich zu einer anderen über, Rhagaden müssen in der 
oben angegebenen Weise behandelt werden, damit sie nicht Anlass zu 
Rezidiven geben. 

Bei EjTwachsenen findet man nicht selten sogenannte trockene 
Ekzeme im Gehörgang und in den angrenzenden Teilen der Cavitas 
conchae, w^oselbst sich trockene Epidermisschuppen ablösen. Dieses durch 
ständigen Juckreiz sehr lästige Übel wird am besten durch Einträufeln 
schwacher Höllensteinlöstmgen (bis zu 5"^/o) behandelt, die genau in der- 
selben Weise vorgenommen werden, wie es bei den chronischen Mittelohr- 
eiterungen auf S. 131 beschrieben ißt. Auch wirken hier mit Lanolin be- 
reitete Zinksalben günstig. 



K 



g) Die [phlegmonöse und die furunkulöse Entzündung der 

Gehör gangshaut 

unterscheiden sich nur dadurch, dass erstere zur diffusen, letztere zur um- 
schriebenen Schwellung im Gehörgange führt. Da auch Misch- und Über- 
gangsformen vorkommen, beschreiben wir die Gehörgangsphlegmone imd 
den Gehörgangafurunkel zusammen. 

Die Erkrankung entsteht, wenn Eiterkokken durch Bohren und 
Kratzen im Ohre mit unreinen Fingern, Ohrlöffeln, Haarnadeln, oder durch 
die Anwendung nicht sterilisierter Ohrtrichter und Instrumente in die 
Haarbälge der Gehörgangshaut eingeimpft werden. Besteht eine Mittel* 

t-u-^:4 — ^j^g^ gQ genügt oft das einfache Auswischen des Eiters aus dem 
_ 
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Gehörgange mit Wattetupfern, um die bereits durch Mazeration geschädigte 
Gehörgangshaut zu infizieren. 

Von den Symptomen stehen die Schmerzen oben an. Sie pflegen 
äusserst heftig zu sein, und zwar um so heftiger, je tiefer im Gehörgange 
die Entzündung sitzt. Sie sind bohrend und reissend, strahlen in die 
Scheitel- und Augengegend oder in die Zähne aus und steigern sich nachts. 
Bei Kaubewegungen nehmen sie zu, wenn die Entzündung an der vorderen 
Gehörgangswand sitzt, die dem Kiefergelenke anliegt. Fast stets ist Fieber 
vorhanden, das sehr hoch werden kann. Zur Schwerhörigkeit kommt es 
nur, wenn die Schwellung den Gehörgang verschliesst. 

Bei der Untersuchung findet man den Gehörgang — am häufigsten 
in seinem äusseren, knorpelig-membranösen Teile — durch eine druck- 
empfindliche Schwellung verengert oder verschlossen. Die Schwellung ist 
entweder diffus, oder zirkumskript, oder es finden sich auf der diffusen 
Schwellung noch zirkumskripte Erhebungen. Die zirkumskripte Schwellung, 
der Furunkel, kann solitär und multipel vorhanden sein und ist breit- 
basig, halbkugelig oder kegelförmig. Bestehen mehrere P\irunkel, so platten 
sie sich aneinander ab, . so dass z. B. drei durch eine enge, Y-förmige 
Spalte getrennt erscheinen. Oft ist eine bei der leisesten Berührung äusserst 
schmerzhafte Anschwellung des Tragus vorhanden. An der Rückseite der 
Ohrmuschel und auf dem Warzenfortsatze zeigt sich häufig ein kollaterales 
Ödem, das sich teigig anfühlt und auf dem der Fingerdruck — der hier 
schmerzlos ist, falls er nicht bis zum Furunkel selbst hinwirkt — eine 
tiefe Delle hinterlässt. Oft sind Lymphdrüsen vor dem Tragus und in der 
Fossa retromaxillaris geschwollen. Gelingt es, den Ohrtrichter soweit ein- 
zuführen, dass man das Trommelfell sehen kann, so findet man es in 
seinem oberen Teile und längs des Hammergriffes injiziert und, wenn 
schon Eiterung besteht, das Stratum cutaneum getrübt und aufgequollen. 

Leichtere, namentlich diffuse, Entzündungen im Gehörgange gehen 
manchmal ohne Eiterung zurück. In der Regel aber bildet sich auch bei 
anfangs diffuser Schwellung in wenigen Tagen eine kegelförmige Erhebung, 
an deren Spitze der Eiter nach 3 — 6 Tagen in den Gehörgang durchbricht 
Die Ausstossung des nekrotischen Gewebspfropfes lässt, wenn man nicht 
nachhilft, oft eine Reihe von Tagen auf sich warten. Recht oft bildet sich 
ein zweiter Abszess, noch ehe der erste völlig abgeheilt ist, und manchmal 
folgen noch mehrere nach. Schwere Fälle führen bisweilen zu ausgedehnten 
Abszedierungen in der nächsten Umgebung der Muschel (periaurikuläre 
Abszesse). Der Gehörgangsknochen unter einem tiefliegenden Furunkel 
kann oberflächlich nekrotisch werden; dann treten die aufschiessenden 
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Knochengranulationen poljrpenartig ang der Durchbrucheöffnung des Fu- 
runkels in den Gehörgang ein* 

Die Diagnose der unkomplizierten Fälle ergibt sich leicht aus den 
angeführten subjektiven Beschwerden und dem geschilderten Befunde. Hat 
sich aber der Furunkel zu einer bestehenden Mittelohreiterung gesellt und 
verdeckt er das Trommelfell, so kann, wenn man den Fall nicht von An- 
fang an beobachtet hat, die Mittelohrerkrankung übersehen und der Mittel- 
ohreiter für Furunkeleiter gehalten werden. Hat man beide Erkran- 
kungen als nebeneinander bestehend erkannt, so kann es fraglich sein, ob 
Fieber und Schmerz allein durch den Furunkel oder auch durch die Mittel- 
ohrentzündung verursacht sind. Tritt dabei Ödem hinter der Ohrmuschel 
auf, so ist die Verwechselung mit Mastoiditis möglich. In allen 
solchen Fällen möge umstehende Tabelle die Diagnose erleichtern. 

Die Art der Behandlung richtet sich nach dem Grade der Ent- 
zündung. Im Beginne, namentlich wenn nur eine diffuse Schwellung vor* 
banden ist, wirken Alkohol verbände schmerzlindernd : bisweilen heilt unter 
ihnen sogar die Entzündung ohne Eiterung. Man rauss die mit Alkohol 
getränkte Gaze soweit als möglich in den versch wollenen Gehörgang ein- 
bringen und die ganze Ohrmuschel mit ihr aus* und unter polstern, dann 
mit Ölhnnen oder Bill rot- Battist bedecken und das Ganze mit Bindentouren 
(s. S. 102} befestigen. Gewöhnlich genügt ein Verband für 24 Stunden. 
Kann man den Kranken nicht täglich sehen, so lasse man ihn ein in 
Alkohol getauchtes Wattestück in den Gehörgang und die Cävitas conchae 
legen und dasselbe stets vor dem Trockenwerden erneuern. Darüber 
können auch noch warme Leinsamen- orler Reisbreiaufschläge gemacht 
werden, die in der Mehrzahl der Fälle schmerzlindernd wirken. Sobald 
eine zirkumskripte 8chwellung vorhanden ist, muss dieselbe aufgeschnitten 
werden. Das hierzu benutzte schmale imd spitze zweischneidige Messer 
muss sehr scharf sein, damit jeder, den ohnehin schon heftigen Schmerz 
steigernde Druck beim Einschneiden vermieden wird. Auch nach der Er- 
öffoung wirkt die Alkoholbehandlung günstig. Am zweiten oder dritten 
Tage nach der Inzision kann man den nekrotischen Gewebspfropf, ohne 
starken Schmerz zu erregen, ausdrucken. Bisweilen wuchert aus der In- 
zisionsöffnung ein Granulom heraus, das abgetragen oder weggeätzt 
werden muss. 

Eine sehr fatale Sache ist es, dass die Gehörgangsfurunkulose gern 
rezidiYiert Die Ursache davon ist, dass nach Ablauf der Entzündung eine 
mit lästigem Jucken im Gehurgange verbundene Abstossung von Epiderrais- 
fetzchen auftritt, was den Kranken zum Reiben und Kratzen verleitet; 
dadurch werden die noch auf der Gehörgangshaut vorhandenen Kokken 
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vor dem Tragus, sonst Schwellung benach- niemals vor dem Trmgoa, sonst 
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wieder in die Haut verimpft und erzeugen neue Furunkel. Willensstärke 
Leute können dem Juckreize zwar bei Tage widerstehen, boliren und 
kratzen aber beim Schlafe im Ohre. Ich lasse deshalb nach der Heilung 
noch 14 Tage lang einen mit Alkohol und Glyzerin zu gleichen Teilen 
befeuchteten Wattepfropf nachts im Ohre tragen, wodurch der Juckreiz 
verschwindet. 

h) Die verschiedenen Arten der Otitis externa diffusa* 

Im Gegensatze zur Furunkulose, welche als eine Otitis externa cir- 
cumscripta bezeichnet werden kann, hat man früher jede Entzündung 
der ganzen Gehörgangswand kurzweg als Otitis externa diffusa be- 
zeichnet. 

Inzwischen hat uns die fortschreitende Beobachtung im Vereine mit 
der ätiologischen Forschung in Stand gesetzt, von diesem Sammelbegriffe 
einige wohl charakterisierte Krankheitsbilder abzugrenzen. So haben wir 
die diffuse Phlegmone des Gehörganges mit der ätiologisch verwandten 
Furunkulose zusammen abgehandelt und die Epidermi smaceration 
im Gehörgange, welche sowohl bei Ekzemen der Ohrmuschel, als auch 
bei Paukenhöhleneiterungen sekundär auftritt, bereits bei den genannten 
ursächlichen Erkrankungen besprochen, 

a) Die Otitis externa diffusa der Säuglinge. 

Ähnliche Epidermisuiacerationen im Gehörgange treten aber auch 
manchmal auf, ohne dass eine Mittelohreiterung oder ein Muschelekzem 
für ihre Entstehung verantwortlich gemacht werden kann. Man findet sie 
am häufigsten bei Säuglingen, und zwar infolge des Einfliessens von Bade- 
wasser ins Ohr. Aus dem noch sehr engen Gehörgange kann das Wasser 
nicht genügend ausfliessen und vermisclit sieh wohl auch mit in der Tiefe 
liegengebliebener Vernix caseosa. Dazu nisten sich Fäulnisbakterien ein, 
und es kommt zur Aufquellung und Abstossung der Epidermis und zur 
Absonderung eines dünnflüssigen, stinkenden Sekretes. Spritzt man täglich 
Sekret und Epidemiismassen aus, und legt dann den Gehörgang durch 
Einträufeln und Wiederausfliessenlassen von Alkohol trocken, so erfolgt 
die Heilung schnell und sicher, wenn gleichzeitig dafür gesorgt wird, dass 
die Ohren beim Baden nicht mehr unter Wasser kommen. 

ß) Die Otitis externa crouposa. 

So hat man eme, meist in Anschhiss an andere Entzündungen im 

Gehörgange oder neben Mittelohreiteiiiugen auftretende Entzünduugsform 

I der Gehörgangshaut bezeichnet, die sich vorzugsweise bei Erwachsenen 

I mit heftigen Schmerzen einstellt und neben serös-eiteriger Sekretion durch 
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wiederholte Bildung und Ausstossung dicker, halb durchsichtiger, hier und 
da blutig gefärbter, fibrinöser Membranen gekennzeichnet ist. Die Mem- 
branen stellen manchmal förmliche Gehörgangsabgösse dar. Als Erreger 
dieser seltenen und, wie es scheint, immer seltener werdenden Erkrankung 
hat man den Bacillus pyocyaneus bezeichnet, ob mit Recht, erscheint 
zweifelhaft. Die Behandlung besteht in schonendem Ausspritzen der Mem- 
branen, Trocken tupfen des Gehörganges und Einblasen antiseptischer 
Pulver, z. B. Jodoform. Zur Linderung der Schmerzen hat man den Eis- 
beutel und innerliche Gaben von Morphium empfohlen. 

y) Die Otomykosis. 

Von allen Formen der diffusen Gehörgangsentzündung ist die, durch 
Schimmelpilze verursachte, Otomykosis am genauesten studiert worden. 
Es sind verschiedene Aspergillus- mid Mucor-Arten, sowie je ein Penicillium 




'#1^ 




j^^pandto^ iMffl**^*'»^ (nach Siebenmann), a Fruchtköpf chco. b Fruehtblase mit eingesunkener 
K«pf»e. o jüngeres Fruchtköpfchen, d u. e abgefallene Couidien. 




dte sich im Gehörgange ansiedeln können (Siebenmann). 

man diese Schimmelpilze in den Ohren von Leuten, 

wohnen, wo Pilzrasen an den Tapeten wuchern. 

Ltwickelte sich die Otomykose in dem Ohre, das er 

dift feucht gewordene und mit Schimmelpilzen be- 

tittam^ Ami Wagens anzulegen pflegte. Nach Bezold 

in gegen alle möglichen Ohrkrankheiten 

mtden, einen besonders günstigen Nährboden 
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Erst wenn die Pilzrasen gross geworden sind und wenn ihr Wurzel- 
geflecht (Myceliura) tief in die Gehörgangs- und Trommelfellepidermis ein- 
gewuchert ist, machen sich Reizerscheinungen bemerkbar: Jucken, geringe 




Fig. 113. 

Verticilliuni Graphü (nach SicbenmaDD). a Stammbildung. b Fruchtträger , junger Wuchs, 

c abgefallene ältere Sporen, d älteres Myccl. 

seröse Sekretion, Epidermisabstossung, leichte Schmerzen und Gehörstörung 
durch die Zuschwellung und Ausfüllung des Gehörganges. Von Zeit zu 





Fig. 114. 

Mucor septatu» (nach Siebenmann), a Rhizoidenbildung. b Columella (nackt), c Sporangium. 

e aufgerissene Columella, 

2ieit stossen sich handschulifingerartige Abgüsse des Gehörganges aus, 
(Fig. 115), die aus Epidermis mit Mycelgeflechten und eingedicktem 
Sekrete bestehen, worauf die Erscheinungen nachlassen. 
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Bisweilen soll die Mycel Wucherung eine Perforation des Trommelfells 
herbeiführen, an welche sich eine Paukenhöhleneiterung anschliesst 

Schon die Spiegeluntersuchung lässt den SchioQmel im Ohre leicht 

erkennen. Die kleinen knopfförmigen 
^ iJ _^ Fruchtköpfchen bilden dichtstehende far- 

^äBHW mt^BlS^ ^^^^ Rasen; bei Aspergillus fumigatus 

^•^B^ ^mmS^^ sind sie graugrün, bei Aspergillus niger 

Fig. 115. schwarz, bei Aspergillus flavus hell grau- 

Von Schimmeimycei gebUdete Gehörgangs- gelb. Mycclieu findet man Unter dem 
abgüsse (nach Siebenmann). Mikroskopc in der abgostossenen Epi- 

dermis. 
Die Behandlung besteht in täglichem AMsspritzen des Gehörganges 
und nachfolgendem Eingiessen von Alkohol oder 1 — 27o Salicylalkohol, 
den man eine Viertelstunde im Ohre lässt 



7. Der Ohrschmalzpfropf (Cernmen obturans) und der 
Epidermispfropf. 

Die im knorpeligen Teile des Gehörganges befindlichen Ohrschmalz- 
drüsen sondern ein pigmenthaltiges Sekret (Cerumen) ab, da^ sich mit 
dem der Talgdrüsen vermischt und eine gelbe oder braune Schmiere dar^ 
stellt, der sich abgestossene Epidermisschüppchen und Gehörgangshaare 
beimischen. 

Die Menge des abgesonderten Ohrschmalzes ist unter normalen Ver- 
hältnissen meist gering. In der Regel vertrocknet es zu kleinen Krümeln, 
die aus dem Ohre herausfallen; was nicht eintrocknet und herausfällt, 
wandert mit der Gehörgangsepidermis, die sich von innen nach aussen 
liin regeneriert, zur Ohröffnung, in der es leicht ausgewischt werden kann. 

Eine krankhafte Anhäufung von Ohrschmalz im Gehörgange kann 
zustande kommen, wenn die Drüsen allzu reichlich absondern. Dies ge- 
Mi^liieht bald im Anschluss an Entzündungen der Gehörgangshaut, bald 
iu{olg# von mechanischen und chemischen Reizungen des Gehörganges. 
So werden Fremdkörper der verschiedensten Art bald in Cerumen einge- 
httlU; ja» das Tragen von Watte in den Ohren kann Anlass zur vermehrten 
Oh|#diajU«U»bildung geben. Allerlei Staubarten, die in den Gehörgang ge- 
1^1^ ^_ 35, B. Mehl bei Bäckern, Russ bei Schornsteinfegern, Zementstaub 
b^ 'rtüliltUtirHit^''"! reizen nicht nur die Ceruminaldrüsen, sondern backen 
uutfU «uil d*>tti abgesonderten Sekrete zu schmierigen, beim Trocknen mehr 
a^br miltoilir tmi werdenden Massen zusammen. Auch übertriebene Rein- 
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lichkeit führt zur vermehrten Absonderung von Ohrschmalz, namentlich 
das Auswischen des Gehörganges mit angeaeiften Stielschwämmchen, 

Ferner sammelt sich das Ohrenschmalz hinter allen weit aussen 
hegendeu Gehörgangsstenosen an. 

Altere, harte Pfropfe werden oft von einem Schlauche abgestossener 
Gehörgangsepidermis umhüllt und stellen völlige Ausgüsse des Gehör- 
ganges mit deuthchem Abdruck des Trommelfells dar. 

Solange ein Cerumenpfropf den Gehörgang nicht völlig verschliesst, 
bleibt er dem Kranken in der Regel ganz unbemerkt; erst wenn der 
letzte Rest des Gehörgangslumens verschlossen wird , tritt Schwer- 
hörigkeit vom Charakter des SchallzuleitungshindernisseB ein. Mit 
unter erfolgt der völlige Verschluss plötzlich infolge von Verschiebung 
des Pfropfes bei Manipulationen im Gehörgange und bei Kaubewegungen, 
oder wenn beim Waschen und Baden Wasser ins Ohr dringt. Reicht der 
Pfropf bis zum Trommelfell, so übt er auf dieses einen Druck aus^ der 
Schwindel un<j Ohrensausen^), angeblich sogar Konvulsionen her- 
vorrufen kann. Durch Reizung des Ramus anricularis nervi vagi kann ein 
Cerumenpfropf Husten auslösen. 

Die otoskopisehe Diagnose der Ohrschmalzpfröpfe ist leicht; der Ge» 
hörgang zeigt sich mit einer gelben bis braunschwarzen, massig weichen 
oder ziemlich harten Masse ausgefüllt. Eingedickte Eitermassen kömien 
ein ähnliches Bild liefern, weil mit der Eindickung eine Dunkelfärbung 
des Eiters einzutreten pflegt. Auch getrocknetes Blut im Gehörgange 
kann wie durch Kohlenstaub oder Russ geschwärztes Ohrschmalz aus- 
sehen. Schwerer ist die Unterscheidung der Cerumenpfröpfe von den 
später zu besprechenden Epidermispfröpfen. In Cerumen eingehüllte 
Fremdkörper werden oft erst bei oder nach der Herausbeförderung des 
Pfropfes entdeckt. 

Über die zu erwartende Wiederherstellung des Gehöres sollte man 
sich vor der Entfernung des Pfropfes vorsichtig aussprechen, denn man 
kann nicht wissen, ob nicht hinter dem Pfropfe noch eine andere Ohr- 
krankheit verborgen ist. 

Man beseitigt die Ohrschmalzpfröpfe in der Regel durch Ausspritzen'). 
Der Gehörgang muss dabei durch Abziehen der Muschel vom Kopfe ge- 
rade gerichtet werden. Die Kanüle der Spritze muss natürlich so dünn 
sein, dass das Wasser neben ihr ungehindert aus dem Gehörgange wieder 
auslaufen kann, und muss in Berührung mit der Gehörgangs wand ein- 



1) Dab Obrenaauaen ist maDchmal deutlich pulsierend und danB wobl als ein durch 
veränderte Res onunz Verhältnisse hörbar werdetides Gefässgeräusch (Carotis) aufzufassen. 
i) Natürlicb nur mit körper wannein Walser, 
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geführt werden. Je kontiuuierlicher der Wasserstrahl wirkt, d. h. je grösser 
die Spritze ist, desto leichter kommt man zum Ziele. Meist kommt der 
Pfropf nicht bei einer, sondern oft erst nach mehreren Ausspritzungen 
zum Vorschein; bisweilen erweist er sich so hart, dass er erst durch 
täglich mehrmalige Einträufelung erweichender Flüssigkeiten aufgelockert 
werden muss. Dazu dient eine 1 — 2^/0 ige Sodalösung oder Glyzerin; am 
folgenden oder nächstfolgenden Tage gelingt dann das Ausspritzen leichter. 
Man darf auch, wenn man mit der Spritze nicht zum Ziele kommt, unter 
guter Beleuchtung den Pfropf mit Sonden oder Häkchen von der Grehör- 
gangswand abheben und so dem Wasserstrahl eine Bahn schaffen. Manche 
Pfropfe lassen sich auch ohne weiteres mit einem stumpfen Häkchen her- 
ausziehen. 

Ist der Pfropf entfernt, so darf die Besichtigung des Trommelfelles 
nicht unterlassen werden. Man findet es meist infolge der Berührung 
mit dem Pfropfe und infolge des Spritzens glanzlos und injiziert, nach 
wenigen Tagen aber, wenn es sonst gesund ist, von normalem Aussehen. 
War es durch den Pfropf einwärts gedrängt, so bringt man es sogleich 
mittelst der Luftdusche wieder in seine normale Lage. Nach der Ehitfer- 
uung des Pfropfes legt man für einige Stunden einen Wattepfropf in den 
Gehörgang. 

Schliesslich darf man nicht vergessen, den Kranken zu belehren, 
welche der oben genannten Schädlichkeiten an der Pfropfbildung Schuld 
war, und wie er ein Rezidiv verhüten kann. Namentlich muss man vor 
dem Einbringen von Seife in das Ohr warnen und nur die vorsichtige 
trockene Reinigung des äussersten Teiles des Grehörganges mit einem 
gut gereinigten, nicht scharfrandigen Ohrlöffel gestatten. 

Epidermispfröpfe nennt man den Gehörgang ausfüllende Massen, 
die nicht nur, wie die alten Cerumen pfropfe, mit einer EpidermishüUe 
umgeben sind, sondern ganz aus übereinander geschichteten, handschuh- 
fingerartigen Epidermisschläuchen bestehen und mit Cerumen und bis- 
weilen auch mit eingetrocknetem Eiter durchsetzt sind. Sie sind das Pro- 
dukt einer desquamierenden Entzündung der Gehörgangshaut, die sich 
manchmal an eine abgelaufene Mittelohreiterung anschliesst, aber auch 
ohne eine solche auftreten kann, und häufig durch Furunkelbildung im 
Gehörgange kompliziert wird. Bestehen diese Pfropfe nur aus Epidermis 
ohne nennenswerte sonstige Beimengungen, so sind sie hell gefärbt, fast 
weiss, und nicht sehr hart. Sind sie aber mit Cerumen und eingedicktem 
Eiter imprägniert, so erscheinen sie gelb bis schwarz und oft homartig 
hart, so dass sie sich mit der Sonde fast wie Stein anfühlen können. 
Durch Druckusur können sie den knöchernen Gehörgang stark erweitem. 
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und, wo sich Furunkel unter ihnen bilden, kann fler Knochen im Gehör- 
gange nekrotisch werden. Die an so erkrankten Stellen aufschieseenden 
Granulationen wachsen in den Pfropf hinein und helfen dascn, iliu fest zu 
verankern. Alle Symptome, welche Ohrsclunalzpfröpfe iier vorrufen können, 
kommen, und /.war in verstärktem Masse, auch den Epidermispfröpfen 
zu. Die Beseitigung solcher Pfropfe gelingt selten mit der Spritze allein. 
Man entfernt sie, oft recht mühsam io vielen Sitzungen, mit Häkchen 
und Pinzetten, was schmerzhaft ist und nicht ohne Blutung abgeht. 
Zwischen den einzelnen Sitzungen wendet man erweichende Einträufe- 
lungen von Glyzerin an. 



8. Die Beteiliguiig des Gehorganges hei Erkrankungen 
der Nachbarschaft 

lifit bereits mehrfach erwähnt worden. Man vergleiche S, 90 {Exsudat- 
blasen bei Ütitis media), S. 112, 117 und 128 (Eitersenkungen, 
Knochen fisteln und Sequester bei Mastoiditis), S- 177 (Scliädel- 
basisbriich e). 

Maligne Tumoren der Parotis und des Schlaf enbeins können 
in den Gehürgang ein wuchern. 

Bei eitriger Parotitis, die z. B. im Verlaufe des Typhus abdomi- 
nalis auftreten kann, findet der Eiter bißweilen einen Weg bis in den 
Gehörgang und entleert sich aus diesem. Den Durch bruch erleichtern 
ihm die Santorinischen Spalten im Knorpel der vorderen Gehörgangs- 
wand (9. S. 220). 

Gegenüber den Ohreiter üngen anderer Provenienz sichert man die 
Diagnose durch Druck auf die geschwellte Parotisgegend ; Siesat dabei 
Eiter im Strome ab, so entstammt er einem Parotisabszesse. 

Bei rheumatischen K i e f e r g e 1 e n k s - E n t z ü n d u n g e n wi rd der 
spontano und der bei Kieferbeweguogen auftretende Schmerz von den 
Kranken bisweilen ins Ohr verlegt Die Diagnose gründet sich auf die 
Druckempfindlichkeit der Gelenkgegeud bei Fehlen entzündlicher Zustände 
im Geliörgange wie in der Paukenhöhle. Die Behandlung besteht in der 
Darreichung von Salizylpräparaten ; daneben kann man die Gelenkgegend 
2 — 3 mal täglich mit Veratriusalbe (0,1: 10,0) einreiben lassen* 




xn. 
Die selbständigen Erkrankungen des Trommelfells. 



Vorbemerkungen und Hinweis auf frfiher Besprochenes. Die Myrincitis 
als Teilerscheinung von Mittelohr- und OehörganKskrankheltefl. 

Die meisten Erkrankungen des Trommelfells sind nicht auf dieses 
beschränkt, sondern treten als Teilerscheinung von Erkrankungen des Ge- 
hörganges imd der Paukenhöhle auf. Die äussere Trommelfellschicht, das 
Stratum cutaneum (s. 8. 30), leidet als Fortsetzimg der Gehöigangsepi- 
dermis bei jeder Entzündung der G^hörgangshaut mit, was sich dorch 
Trübung oder Verdickung, bei Sekretbildung im Gehörgange auch daieh 
Quellung imd Mazeration kimdgibt, während bei jeder Mittelohrentzündung 
mindestens die Schleimhautschicht, meist aber das ganze TrommelfeU 
durch alle drei Schichten hindurch verändert oder zerstört wird. 

Demgemäss habe ich alle diese sekundären Veränderungen am 
Trommelfelle, die früher zum Teile für selbständige TrommelfellentzQn- 
dungen (Myringitis) gehalten worden sind, bereits bei den Elrankheiten 
des Mittelohres und des Gehörganges ausführlich besprochen. 

Eine auf das Trommelfell beschränkte Entzündung kann nur durch 
Infektion auf dem Wege der Blutbahn oder bei Gelegenheit einer Verletzung 
der Membran (s. u.) zustande kommen. 

Tuberkel. 

Durch Infektion auf dem Wege der Blutbahn entstehen ohne Zweifel 
Miliartuberkel im Trommelfell, die zuerst von Schwartze als kleine, 
circumscripte, flache, graugelbliche Erhabenheiten der Membran geethen 
worden sind. 
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Epidermisperlen. 

Von nicht infektiösen Tumoren findet man auf das Trommelfell be- 
schränkt nur seltene, kleine, grauweisse, perlenartige Gebilde, die aus ge- 
schichteter Epidermis bestehen. Bisweilen bilden sich solche Perlen in 
einer Parazentesennarbe. 

Von den Verletzungen des Trommelfells haben wir die Ver- 
brühungen und Verätzungen schon auf S. 223 kennen gelernt Es bleiben 
hier nur noch 

die Trommelfellzerreissungen nebst den sie komplizierenden Gehörgangs- 
and Paukenhöhlenyerletzungen 
zu besprechen übrig. 

Direkte Verletzungen der Gehörgangshaut — die in- 
direkten sind bei den Verletzungen des Schläfenbeines (s. S. 176) besprochen 
— kommen am häufigsten zustande, wenn dünne Gegenstände in das Ohr 
eindringen. Dies kommt vor beim Gehen durch dichtes Gestrüpp oder 
Schilfrohr und beim Tragen von Reisig- oder Strohbündeln auf der Schulter; 
femer beim Stochern und Bohren im Ohre mit spitzen Gregenständen, be- 
sonders Haarnadeln, Zahnstochern und dergleichen, namentlich wenn der 
bohrende Arm imversehens angestossen wird oder bei Erschrecken eine 
unwillkürliche Bewegung macht; schliesslich bei ungeeigneten Eingriffen 
zur Entfernung ins Ohr geratener Fremdkörper (s. S. 230). In vielen 
Fällen wird mit der Gehörgangshaut gleichzeitig das Trommel- 
fell, bisweilen auch die Paukenhöhle verletzt; natürlich kann 
auch der Gehörgang intakt bleiben und das Trommelfell allein 
geschädigt werden. 

Die Verletzungen der Gehörgangshaut bluten verhältnismässig stark 
und sind, wenn sie im knöcheren G^hörgange hegen, anfangs sehr 
schmerzhaft 

Die Mitverletzung des Trommelfells ist entweder oberfläch- 
lich und hat dann ein Blutextravasat zur Folge, oder penetrierend. In 
diesem Falle sehen wir je nach der Art des schuldigen Instrumentes ein 
kleines^ leicht blutendes Loch, oder einen Einriss mit zackigen, blutigen 
Rändern. Der Einriss erfolgt unter einem knackenden Geräusche oder 
leisem Knalle, worauf sich Sausen und Schwerhörigkeit einstellt. 

Die Diagnose dieser Trommelfellverletzungen ist in den 
ersten Tagen nach der Verletzung leicht, namentlich wenn die Anamnese 
mit dem geschilderten Befunde und den subjektiven Beschwerden im Ein- 
klang steht. Anders ist es, wenn eine Infektion der Paukenhöhle 
hinzugetreten ist und bereits zur Mittelohreiterung geführt hat. Der 
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Tromraelfellriss verliert dann seinen zackigen blutigen Rand und kann 
nicht mehr von einer Perforation durch eine nicht traumatische Mittelohr- 
entzündung unterschieden werden. 

Die einzige Aufgabe der Therapie ist die Verhütung ein^r Infek- 
tion. Alles Tupfen, Wischen und Ausspritzen hat zu unterbleiben, auch 
wenn die Vollständigkeit der Diagnose darunter leiden sollte, und nur ein 
Schutzverband ist anzulegen. Der Verletzte hat das Bett zu hüten und 
das Ausschnauben der Nase zu vermeiden, damit nicht von der Tube her 
eine Infektion erfolgt oder die Verklebung des Einrisses gestört wird. Ist 
die Infektion glücklich vermieden worden, so schliesst sich der Riss in 
der Regel nach einer Reihe von Tagen oder höchstens in wenigen Wochen 
und das normale Gehör kehrt wieder. Kommt es zur Eiterung, so wird 
diese wie eine nicht traumatische behandelt. 

Auch Frakturen des Hammers und Verletzungen an der 
inneren Paukenhöhlen wand, sogar Labyrinth Verletzungen 
(s. S. 175), können diese Art der Trommelfellzerreissung komplizieren; 
solche Vorkommnisse ändern aber nichts an der Behandlimg. 

Nächst diesen direkten bedürfen die indirekten Trommelfell- 
zerreissungen einer ausführlichen Besprechung. Sie erfolgen bei Schläfen- 
beinbrüchen, die durch den knöchernen Rahmen des Trommelfells gehen 
(s. S. 177); ferner bei der Einwirkung einer plötzlichen Luftdruck- Verände- 
rung im Gehörgange oder in der Paukenhöhle. Atrophische Trommel- 
fellnarben können bei der Luftdusche oder beim Katheterismus gesprengt 
werden und ein saugender Kuss aufs Ohr kann durch Luftverdünnung 
im Gehörgange dieselbe Wirkung haben. Am häufigsten aber zerreisst 
das Trommelfell bei Kompression der Luft im Gehörgange. 

Diese Kompression kann zustande kommen durch einen Schlag mit 
der Faust, der Hand, oder irgend einem Gegenstande auf das Ohr, durch 
Auffallen mit dem Ohre auf das Wasser bei ungeschicktem Hineinspringen, 
sowie durch Schüsse in der Nähe des Ohres, Explosionen in Laboratorien, 
ja schon bei der Explosion einer gegen das Ohr geworfenen Knallerbse. 

Krankhafte Veränderungen am Trommelfelle begünstigen die Ruptur, 
sind aber keine notwendige Vorbedingung für ihr Zustandekommen. 

Weiss man im voraus, wann eine Explosion oder Detonation erfolgen 
wird, so kann man das Trommelfell eiuigermassen vor Schaden bewahren, 
indem man Watte in die Ohren stopft. Ob auch das vielfach übliche 
Öffnen des Mundes, damit der Luftdruck nicht einseitig, sondern zugleich 
von der Tube und dem Gehörgange aus auf das Trommelfell wirke, Nutzen 
bringt, ist zweifelhaft, weil die Tube sich in der Regel nur beim Schlucken 
üfiiiti und für die Luft ohnehin schon durch die Nase zugänglich wäre. 
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Die meisten indirekten TrommelfeUrupturen zeigen eine, in gewissen 
Grenzen typische Richtung und Gestalt, bedingt durch die radiäre, 
bezw. zirkuläre Anordnung der Bindegewebsfasern in den beiden Schichten 
des Stratum fibrosum (s. S. 29). Meist betrifft der Riss entweder nur radiäre 
Fasern und ist dann zirkulär (Fig. 116, a); oder er betrifft nur zirkuläre 
Fasern und verläuft dann in radiärer Richtung (b); oder er geht teils 
zwischen radiären, teils zwischen zirkulären Fasern hin und zeigt dann 
die Gestalt eines Winkels mit einem geraden radiär gerichteten und einem 
gebogenen zirkulär verlaufenden Schenkel (Fig. 116, c). Durch Retraktion 
des getrennten Fasersystems klaffen die Risse bald: die radiären zeigen 
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flg. 116. Tyi^iische Formen Her indirekt eot^tamieDpn Trommel feil risse. ErklüniDjE» im Text«. 

Flg. 117. Njichtriigliclie VerÜDdenjatf der indirekt cnistaQilcnL'Q TTommelfellrit*sc. Erklärung 

im T**xte. 

Fig. 118. Verteiliiog der indirekt cntstMidcnen Trmmmülfellrisse auf (lie eiTizidiieQ Qitadrauten. 

Kombiniert aus 2 Bildern von Passow, Erklärung im Texte. 



dann spindelförmige, die zirkulären mondsichelähnhche Gestalten, die ßich 
dann noch durch Abstumpfung der Ecken zur Ellipse bezw, zur Wurstform 
abrunden (Fig. 117, a und b). Bei den Wiakeh'issen schlägt sich der frei 
gewordene Zipfel nach innen ein, so dass ein dreieckiges Loch entsteht 
(Fig. 116 und 117, c). 

Die Ränder der indirekt entstandenen Trommelfellrisse zeigen stets 
eine blutige Färbung und zwar weniger durch Blutaustritt als durch Hä- 
roorrbagien ins Gewebe. Auch entfernt von dem Risse findet man oft 
punktförmige bis Stecknadelkopf grosse Blutergüsse unter dem Stratum 
cutanenm. 

Weniger als in der Richtung der Risse zeigt sich eine Konstanz in 
ihrer Verteilung auf die einzelneu Trommelfellquadranten. In der echema- 
tischen Fig. 118 ist die Lokalisadon der radiären und zirkulären Risse nach 

Köracir. Lehrbuch d. OhreQheiLlciiiidft. 17 
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der Häufigkeit des VorkoDimens an den Toscfaiedenen SfieOai in Ptotm,- 
zahlen angegeben. 

Die sabjtJctiren Beschwerden and die H^^siörangen bö den indirekteo 
TrommeUellniptaren sind die ^ekJien wie bei den direkten. 

Die Diagnose ist nach der oben gegebenen Beschrobang lekfat 
soIaDge die Raptnr frisdi nnd mchi durch eine Mittelohreiterung kompli- 
ziert wird. Ist aber die Heilong soweit Torgeschritten, daas die cfaarakte 
ristische Gestalt des Risses trerschwnnden ist, nnd fehfen Hämorrfaagien 
oder ist gar eine Bfittelohrinfektion dazogekommen, so wird aoch hi«* dk 
Unterscheidung von den Trommelfellperforationen dorch ^Gttelohreoizäih 
düng unmöglich. Bei der gutachtlichen Äuasemng über gerichtlich ge- 
wordene Fälle von Trommelfellverletzung hat man das w(M zu beacfateo. 
(Vgl. auch die Bemerkungen über die Beurteilung der Simulation tod 
HOrstörungen nach solchen Verletzungen auf S. 22). 

Die Behandlung der indirekten Rupturen ist die ^eidie wie die 
der direkten. Die Heilung pflegt in nicht infizierten Fällen vollständig 
zu seiu. 



Anhang. 

1. Die gehöry erbessernden Apparate. 

Wie die Taubstummen müssen die der Sprache mächtigen Schwer- 
hörigen und Tauben lernen, dem Sprechenden die Worte vom Munde ab- 
zulesen. Der hierzu nötige Unterricht liegt vorzugsweise in den Händen 
von Taubstummenlehrern. 

Von hörverbessernden Apparaten sind zunächst solche zu 
nennen, die eine pathologische Störung in der Schallzuleitung mindern 
oder beseitigen. Hierher gehören die sogenannten Abrahams, trichter- 
förmige Röhrchen, die dazu dienen, einen durch senilen Kollaps, Narben- 
zug oder Geschwulstdruck verschlossenen Gehörgang offen zu halten. 

Ferner sei auf das bereits S. 108 besprochene sogenannte künst- 
liche Trommelfell hingewiesen. 

Um den Schall dem Ohre besser zuzuleiten, hat man von alters her 
durch Anlegen der Hohlhand die Ohrmuschel nach vorn gedrängt 
und gleichsam vergrössert. Auch hat man Hörschalen verfertigt, die 
der angelegten Hand nachgebildet sind und dauernd hinter dem Ohre 
getragen werden. 

Von sogenannten Hörrohren ist der Dunkersche Hörschlauch 
am meisten im Gebrauche. Er besteht aus einem einen Meter langen und 
2 — 3 cm weiten, steifen, aber biegsamen Schlauche. Dieser trägt an einem 
Ende einen durchbohrten Ansatz, den der Schwerhörige in den Gehörgang 
steckt, und am anderen Ende einen Trichter, in welchen hineingesprochen 
wird. Wird der Schall, wie hier, durch eine Röhre fortgepflanzt, so nimmt 
bekanntlich seine Intensität erst in enormer Entfernung merklich ab. Das 
aus einem Meter Entfernung in den Dunkerschen Schlauch Gesprochene 
wird deshalb von dem Schwerhörigen ebenso gut verstanden, wie das 
gleichlaut direkt in sein Ohr Gesprochene. Wir können also den Nutzen 
des Apparates in jedem Falle genau vorhersagen. 
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Der Dunkersche Schlauch erleichtert nur den sprachlichen Verkehr 
zwischen dem Schwerhörigen und einem anderen Menschen. Von Hör- 
rohren, die alle Schalleindrücke, welche im Verkehre, in Gesellschaften, 
in Kirchen, im Theater und in Konzerten vorkommen, sammeln und ver- 
stärkt dem schlechten Ohre zuführen sollen, gibt es eine grosse Menge. 
Über den Nutzen eines jeden solchen Instrumentes im einzelnen Falle 
lässt sich niemals etwas Bestimmtes voraussagen, sondern allein der Ver- 
such kann darüber entscheiden. Bisweilen richten sie auch Schaden an, 
indem ihre häufige und langdauemde Anwendung Ohrensausen hervor- 
ruft oder, wenn es schon vorhanden ist, steigert. 

Während die bisher genannten Apparate zur Besserung der Schall- 
leitung durch die Luft dienen, sollen andere, die sogenannten Audi- 
phone oder Dentaphone beim Andrücken an die Zähne den Schall 
durch die Knochen zu den Ohren leiten. Diese Apparate nützen nur 
bei gut erhaltener Schalleitung durch die Kopfknochen, und zwar in sehr 
wenigen, ebenfalls nur durch Probieren feststellbaren Fällen. 

2. Die schwerhörigen Schulkinder. 

Für den Unterricht taubstummer Kinder ist, wie wir S. 192 ge- 
sehen haben, in allen Kulturländern längst reichlich gesorgt; dagegen 
hat man erst in den letzten Jahren begonnen, dem Unterrichte schwer- 
höriger Kinder die nötige Aufmerksamkeit zu schenken, um ihn nutz- 
bringend gestalten zu können. Bahnbrechend auf diesem Gebiete hat vor 
Allen Hartmann gewirkt. 

Es ist für Eltern und Lehrer nicht immer leicht, die Schwerhörigkeit 
der Kinder zu erkennen; sie wird oft für Zerstreutheit, träumerisches 
Wesen, Unaufmerksamkeit und nicht selten sogar für Ungezogenheit oder 
mangelhafte geistige Veranlagung gehalten. Begreiflich sind solche Irr- 
tümer, wenn wir bedenken, dass schwerhörige Kinder, die ernstlich be- 
müht sind, dem Unterrichte zu folgen, schnell ermüden und dadurch die 
Fähigkeit verlieren, ihre Aufmerksamkeit den Worten des Lehrers weiter 
zuzuwenden (s. S. 52). 

Die Zahl der Schwerhörigen ist unter den Schulkindern weit grösser 
als unter den Erwachsenen, weil im Kindesalter die Hyperplasie der 
Rachenmandel häufig zu Schädigungen der Ohren führt, die nach Eintritt 
der Pubertät aus den S. 53 erörterten Gründen zurückgehen oder ganz 
verschwinden. Auf diese späte Besserung des Gehörs kann man aber 
nicht warten, wenn solche Kinder mit Nutzen am Unterrichte teilnehmen 
sollen. Die ursächliche Erkrankung im Nasenrachenräume muss also be- 
seitigt werden, damit die konsekutive Schwerhörigkeit alsbald schwindet 
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Eine wichtige Aufgabe der Schulärzte ist es, solche Kinder auszulesen 
und der ärztlichen Behandlung zuzuführen. Die Lehrer aber sollten an- 
gewiesen werdeu, bei jedem unaufmerksamen Kinde auf die Untersuchung 
der Ohren zu dringen. 

Viel gerhiger ist die Zahl der unheilbar schwerhörigen Sclmlkinder. 
Ist die Schwerhörigkeit nicht gross, so genügt es oft, die Kinder wie die 
Kurzsichtigen auf die vorderste Bank zu setzen und sie anzuhalten, stets 
auf den Mund des Sprechenden zu seilen. Bei hochgradig Schwerhörigen 
genügt auch das nicht; ausser mechanischem Sclireihen lernen sie nur 
sehr wenig und ihre geistige Entwickelung bleibt mangelhaft, so dass sie 
nicht über die untersten Klassen hinauskommen und sehhesslieh nicht 
viel besser daran sind, wie nicht unterrichtete Taubstumme. Das vielfach 
beliebte Auskunftsmittel, solche Kinder in Hilfsklassen für Schwach- 
befähigte oder gar in Idiotenaostalten zu verweisen, bedeutet eme schwere 
Schädigung für dieselben, denn für Seh wach befähigte ist ein ganz anderer 
Unterricht nötig, als für lediglich Schwerhörige, deren normale geistige 
Fähigkeiten erhalten und weitergebildet werden müssen. 

In Berlin hat man deshalb auf Betreiben Hartmanns besondere 
Klassen für Schwerliörige eingerichtet, in welch© höchstens fünfzehn 
Schüler aufgenommen werden. Der Lehrer kann sich da mit jedem 
einzelnen beschäftigen und ihn im Absehen vom Munde geradeso wie in 
den Taubstummenschuleo unterweisen. In manchen Fällen genügt frei- 
lich auch dieser Klassenunterricht nicht; dann muss man den Einzel- 
unterricht versuchen, ehe man sprechende Kiuder in die Taubstummen- 
anstalt verweist. 

3. Die Begutachtung von Oh renk ranken. 

Dass die Begutachtung von Ohren kranken nicht allein auf Grund 
allgemeinen ärztlichen Wissens erfolgen kano, sondern eingehende spezielle 
Kenntnisse erfordert, ist eigentlich selbstverständlich, muss aber ausdrück- 
lieh betont werden, da leider auch heute noch manche Ärzte, die niemals 
gelernt haben, ein Ohr zu untersuchen, ohne Jedes Bcflenken verantwort- 
hche Gutachten über Ohrenkranke abgeben und damit nicht nur die 
Kranken, sondern auch das Ansehen des ärztlichen Standes schwer 
schädigen. 

Nicljt einmal jeder Arzt, der das Ohr zu untersuchen gelernt hat, 
ist imstande, alle schwierigen, bei der Begutachtung Ohrenkranker auf- 
tauchenden Fragen zu beantworten. Es geht eben hier wie in jedem an- 
dern (iehiete der Heilkunde: der Umfang des zn bewältigenden Wissens 
und Könnens ist überall so gross geworden, dass auch der tüchtigste Arzt 
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nicht auf allen Gebieten der Heilkunde sachverständige Urteile abgeben 
kann, sondern in jedem Falle mit sich zu Rate gehen muss, ob er der 
gestellten Aufgabe gewachsen ist. Wer ein Gutachten verlangt — sei es 
der Kranke selbst oder eine Berufsgenossenschaft oder der Richter — will 
nicht einfach die unverbindliche persönliche Meinung des befragten Arztes, 
sondern ein dem gegenwärtigen Stande der Wissenschaft entsprechendes 
Urteil hören. 

Wenn also der gewissenhafte Allgemeinpraktiker manches Gutachten 
über Ohrenkranke dem Spezialisten zuschieben wird, so ist doch in vielen 
Fällen seine Tätigkeit und der Bericht über seine Feststellungen und Be- 
obachtungen von der grössten Bedeutung. Die Frage, ob eine Schädigung 
des Ohres auf eine Verletzung oder auf eine nicht traumatische Erkrankung 
zurückzuführen ist, kann oft nur der Befund in den ersten Tagen nach 
der wirkHch oder angeblich erfolgten Verletzung entscheiden. Diesen Früh- 
befund zu erheben ist aber in der Regel, und auf dem Lande fast immer, 
nur der Allgemeinpraktiker in der Lage; bis der Spezialist hinzukommt, 
kann jeder Anhalt für die richtige Beurteilung verwischt sein. Dies gilt 
besonders bei den sehr häufigen direkten und indirekten Zerreissungen 
des Trommelfells (s. S. 255). 

Für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit von Ohrenkranken 
lassen sich nur wenige allgemeine Regeln aufstellen. Alle frischen Ver- 
letzungen des Mittelohres und des Labyrinthes, sowie alle akuten fieberhaften 
Mittelohrentzündungen erfordern Bettruhe, machen also den Kranken zu- 
nächst arbeitsunfähig. Nach Abschluss des Heilverfahrens ist die Frage 
nach einer vorübergehenden oder dauernden Minderung der Erwerbs- 
fähigkeit zu beantworten. Es kommen dabei im wesentlichen in 
betracht: die einseitige oder beiderseitige Schädigung, der Grad der Hör- 
störung und gelegentlich auch lästige oder gar schlafstörende subjektive 
Geräusche, sowie Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. Ferner ist zu 
berücksichtigen, dass viele Arbeiter auch durch ein schlechtes G^hör, ja 
sogar durch einseitige völhge Taubheit in ihrem Erwerbe nicht merklich 
beeinträchtigt werden. Dazu gehören manche Handwerker, viele in der 
Hausindustrie Beschäftigte und manche Landarbeiter. Einseitige Gehör- 
störungen können jedoch in manchen anderen Betrieben zur völligen Er- 
werbsunfähigkeit führen, wenn der Arbeiter auf Zurufe oder Signale achten, 
oder gar die Richtung, aus welcher diese kommen, ohne weiteres erkennen 
muss. Schlafstörende subjektive Geräusche setzen die Erwerbsfähigkeit 
stark herab. Schwindelerscheinungen bedingen in allen Berufen, die ein 
sicheres Gehen, Stehen oder gar Klettern erfordern, wie z. B. bei Maurern, 



Militärdienst and Lebensyersioherong. 263 

DachdeckerD, Anstreichern, Schornsteinfegern, Eisenbahnschaffnern, Pferde- 
knechten völlige Erwerbsunfähigkeit. 

Über die Beurteilung der Militärdienst-Tauglichkeit von 
Ohrenkranken bestehen im deutschen Heere ausführliche Bestimmungen. 
Man findet dieselben in einer kleinen Schrift von Dölger^) eingehend 
erörtert. 

Die Häufigkeit der otitischen Erkrankungen des Schädelinhaltes 
(s. Kap. X) hat die Lebensversicherungsgesellschaften veran- 
lasst, allen Leuten mit bestehenden, ja sogar mit abgelaufenen Ohr-, 
eiterungen die Aufnahme zu verweigern. Dieses rigorose Verfahren war 
vor etwa zwanzig Jahren noch berechtigt, heutzutage sind wir jedoch 
recht wohl imstande, harmlose chronische Mittelohroiterungen, z. B. die 
einfachen Schleimhauteiterungen im vorderen unteren Teile der Pauken- 
höhle (s. S. 130), von den gefährlichen zu unterscheiden. Auch trockene 
Trommelfellperforationen, sofern sie nicht randständig sind, bringen kaum 
je eine Gefahr füi; das Leben, weil Rezidive einer Mittelohreiterung bei 
bestehender Trommelfellperforation fast stets schnell, leicht und ohne 
Komplikationen heilen. Bei den mit Verschluss der Trommelfellperforation 
geheilten Otitiden und Mastoiditiden der Erwachsenen ist nach Ablauf 
etwa eines halben Jahres kein Rezidiv und keine sonstige schädliche Folge 
mehr zu erwarten; es ist also gar kein Grund für die fast ausnahmslos 
erfolgende Abweisung solcher Geheilten durch die Versicherungsgesell- 
schaften einzusehen. 



1) Dolger: Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers. Wiesbaden, J.F.Berg- 
manns Verlag, 190'>. 
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Abdocenslfthmang 212. 

Abrahams 259. 

Abszess, eztradoraler 196. 

— periaurikal&rer 244. 

— perisinaöser 196. 

— py&misch-metastatischer 205, 206. 

— sobperiostaler 112, 117. 

— 8. auch Himabszess. 
AGcesBorius, Nervus 203. 
AGUstiGos« Nervus 9. 

— BahD, zentrale, des 182. 

— Hyperästhesie des 180. 

— EreuzoDg, partielle, des 182. 

— Neuritis des 177. 

— Sch&diguDg des durch Lärm 179. 

— Tumoren des 180. 

Adhäsionen in der Paukenhöhle 73, 108. 
Aditus ad antrum s. Kuppelraum. 
Ägypter, Ohrenheilkunde der 1. 
Aörotympanale Leitung 10. 
Äusseres Ohr, Abgrenzung des 8. 

Krankheiten des 219. 

Aktinomykose 152. 

Alkoholbehandlung der Otitis media chronica 

131. 
Alkoholneuritis des N. acusticus 178. 
Alkoholverband s. Verband. 
Allgemeinbehandlung 57, 132, 146, 148. 
Altersschwerhörigkeii 175. 
Amboss, Erkrankung des 92, 132. 

— Extraktion des 135, 143. 
Ambosshaken 135. 
AmbosRscheDkel, durchscheinend 32. 
Anästhesie, hysterische, der Ohrmuschel 184. 
Anblasegeräusch 77. 



Aneurysmen, subjektive Gefässgeräusche bei 
180. 

Anginen, als Ursache von Mittelohrkrank- 
heiten 37, 56, 61, 92. 

— habituelle 56. 

— nach Operationen in Schlund und Nase 
61, 65. 

Annulns fibrosus 29. 

Ansaugen der Nasenflügel 36, 42. 

Antrum mastoideum, Anatomie des 83, 120. 

Eröffnung des 7, 120, 144. 

Krankheiten des s. Otitis und Mastoiditis. 

Antrumschwelle 84. 

Aphasie 199, 211. 

Apparate, gehörverbessemde 259. 

Aprosezia nasalis 52. 

Aquädukte 166, 195. 

Araber, Ohrenheilkunde der 4. 

Arachnitis s. Leptomeningitis. 

Arbeitsfähigkeit der Ohrenkranken 262. 

Argentum-nitricum-Behandlung 131, 243. 

Arteria auditiva 167. 

— carotis siehe Carotis. 
Arthritis 233. 
Aspergillus 248. 
Ataxie 211. 

Atticus s. Kuppelraum. 

Audiphone 260. 

Auerlicht 28. 

Aurikularanhang 222. 

Auskultation des Obres 6. 77. 78, 100, 101. 

Ausspritzen des Ohres 104, 106, 131, 243, 251. 

AusspiÜung der Nasennebenhöhlen 47, 49. 

— des Kuppelraumes 134, 137. 
Autopbonie 81. 
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Biene^ 

Bacfctero, 



B^lggeschwolst 233. 

ins Fenstermesser 56, 58. 
rtnng von Ohrenkrankea 261. 
verHurigkeit 179. 

Mastoidttis 113, 124. 
Stanaag 107 117, 140. 
Otitis media bei 93. 
lä bei 173. 
^ des N. acusticus 178. 
tlfmiig des Ohres 179. 
dorcii CäroÜGruptur 149. 

SiouS' nod Emissariumyerletzung 122, 

123. 

— in die Paakenhöhle 158. 

— ^trt^t^/perstire aus Nase und Schlund 59, 
«1, «6. 

Eiogengang, horizontaler 165. 

Fisteln am 170. 

Verletzung des 176. 

— s. auch statisches Organ. 
Borslurebehandlung 131. 
BorsAureekzem 242. 

Bsrsa pharyngea 53. 

CMBBonarbeiter, Labyrintherkrankung der 177. 
Capsula interna, Akustikusbahn in der 182. 

Schi.digung der beim Himabszess 212. 

OarcJDom der Ohrniuachel 234. 

— des BcbJafenbf^ins 154. 
Oaries necrotica 148. 

-^ des Sdiläfenbeinä 109, 148, 217. 

der Zahoei ObrschmerE bei 157. 

Carntlt, htifbarer Puls der 89, 180. 

— rinj^fur 4or 49. 

-- Tuberkel auf der 218. 
Ccllaliui mAst<»iiIeae 83. 

rut.ariiifj ^r». 180. 
^>rMmen 250. 

Cbiriin-Neuritis des N. acusticus 178. 
('Morom 155. 
iShitMmllsiAyp 37, 45. 
iih*iUtiUmim\ 153, 181. 
CboHa tympani «'iH. 

KahiiJuriK der bei Herpes zoster oticus 
17^. 

OtitiH media 92. 
Cocblearii», Nervus 9, 167, 177, 178, 179, 181. 
Co/nedooeiJ 220. 
Idouiiiiotio labyrinthi 176, 185. 
Ooiicbotum für die hintere Rachen wand 59. 
Condylome 2>^3. 
CoottuuMJiten, Hörweite der 13. 



Cortisches Organ 167. 

Corticalis 85. 

Cysten der Ohrmuschel 227. 

Darmerkrankungen bei Otitis der Säuglinge 9ß. 

Degenerative Vorgänge im Labyrinth 175. 

Dehiszenzen, spontane 196. 

Dentaphone 260. 

Desaultsche Operation des Kieferhöhlenem- 

pyems 48. 
Desquamationsprodukte in den Mittelohrräumen 

186, 152, 154, 170. 
Detonation, SchwerhöriE:keit durch 179. 

— Trommelfellruptur durch 256. 
DiBbetes, Mastoidilia bei 109. 
Diphtherie, Otitis media bei 92. 

Taubstummheit durch 187. 
Diplncuais ISO. 

Diplokokken 87, 95, 148, 196. 
Doppelhören 180. 
Ductus* cochleürii 167. 

— endo- und perilymphaticus 166, 167, 195. 
Dunkers Hörrohr 259. 

Darchfälle, septisch©, bei Otitis media 96. 
Durchkuchtütig der Nasennebenhöhlen 47. 
Durchsp Ölung der Ka!iennf*b«n bohlen 47, 49. 
Paukenhöhle 101. 

fiburnisation des Warzenfortsatzes 1S9. 
Ecchymosen am Trommelfell 158. 
JCezema 24*2, 

Einscbmelznngsprazesse im Schläfenbein 109. 
Einwärtsdrftngung des Trommelfells 70. 
£ianppltkatit>n 105- 
Eitarati'a^sen ld% 35. 
Emissarium mastüideum 123, 197. 
EmotLonstaubheit IS4. 

Emphysem aubmukSses im Schlund 78, 79. 
Bubkatanea auf dem Warzenfortsatz 159. 
Empyem der Keilbeinhublei 46, 49. 

— der Kieferliflble 46, 47, 48. 

— des Saccaa eniiolymphaticua 195, 197. 

— der Sifibbeinzellen 46, 47. 

— der Stirnbfthl© 46, 47, 49. 

— des WarzenfoitaaUes IIQ, 115^ 
Empyeme der Nasennebenhöhlen als Ursache 

der Otitis media 37. 
Enchondrom 235. 
Endolymphe 166, 167, 168. 
Endotheliom 181. 
Entengang 173. 
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Enuresis noctama bei Hyperplasie der Rachen- 
mandel 51. 

Epidermiseinwanderung in die Mittelohrräume 
136, 152, 154, 170. 

Epidermisierung der eröffneten Mittelohrräume 
145. 

Epidermisperlen 225. 

Epidermispfropf 252. 

Epitympanum s. Euppelraum. 

Erblichkeit der Exostosen 286. 

Otosklerose 161. 

Taubstummheit 189. 

Erbrechen als Himsympiom 202, 210. 

— — Labyrinthsymptom 167, 168. 
Erwerbsf&higkeit der Ohrenkranken 262. 
Erysipel 37, 66, 240. 

Exostosen 235. 

Exsudat in der Paukenhöhle, eitriges 86. 

schleimiges 86, 94. 

seröses 86, 91, 94. 

Nachweis des 100. 

Exsudatblase im Gehörgang 90. 
Exsudatlinie 94. 
Exsudat rasseln 100. 
Extraduralabszess 196. 

Facialis, Nervus, Lähmung des durch Mittel- 
ohr- und Schlaf enbeineiteruugen 92, 114, 
128, 140, 141, 149, 150, 172. 

bei Herpes zoster oticus 178. 

beim Himabszess 212, 217. 

bei Tumoren im Eleinhirn-BrOcken- 

Winkel 181. 

Verletzung des bei der Radikaloperation 

143, 144. 

Falten des Trommelfells 80, 70. 

Feldbauschs Nasenerweiterer 42. 

Fenestra ovalis 165, 167, 169. 

— rotunda 167. 

Nische der 32, 165. 

Fenstermeaser nach Beckmann 56, 58. 
Fernwirkung der Hirnabszesse 212. 
Fieber beim Himabszess 210. 

— bei Meningitis 198. 

Mastoiditis acuta 111, 114, 115. 

— — Otitis media acuta 89. 

Otitis media mit Pneumonie 96. 

Rachenmandelhyperplasie 56. 

Sinusphlebitis 204. 

— pyämisches 205. 
Fische, Gehör der 5. 

Fissura mastoideo-squamosa 113, 118. 



Fissura petro-squamosa 196. 

Fistula auris congenita 222. 

Fleck, gelber 82. 

Flecktyphus, Otitis media bei 98. 

Flexura sigmoidea 121, s. auch Sinus Irans- 

versus. 
Flfistersprache, GehörprOfung mit der 18. 
Foramen Rivini 29. 

— jugulare 208. 

Fossa digastrica 118, 119, 124. 

— mastoidea 121. 

Fremdkörper in Gehörgang und Paukenhöhle 
229. 

Ohrpolypen 138. 

der Tube 81. 

Fremdkörpereiterangen im Mittelohr bei Neu- 
geborenen 95. 

Furunkel im Gehörgang 248. 

Galton-Pfeife 19. 
Ganmendefekte 65. 
Gaumenhaken 41. 
Gaumenmandel 61. 

— Sekretpfröpfe in der 62, 64. 
Gaumenverwachsung 65. 
Galvanokaustik in der Nase 41, 65. 
Gefässgeränsche 89, 180, 251. 
Gehör, Umfang des 10. 

— Einfluss der Radikaloperation auf das 146. 

— der Neugeborenen 95. 
Gehörgang, Anatomie des 24. 

— Aktinomykose des 152. 

— Atresie, angeb. 221. 
erworb. 228. 

— Condylome im 233. 

— Ekzem im 242. 

— Eitersenkung im 117. 

— EntzQndungen im 238. 

— Exostosen im 235. 

— Fraktur des 227. 

— Fremdkörper im 229. 

— Furunkel im 243. 

— Kollaps, seniler des 228, 259. 

— Missbildungen des 221. 

— Noma des 240. 

— Tumoren des 235. 

— Verätzung des 223. 

— Verbrühung des 223. 

— Verletzungen des 227, 255. 
Gehörknöchelchen, Krankheiten der 98, 184. 

— Extraktion der 134, 143, s. auch Amboss, 
Hammer, Steigbügel. 
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GehörknGchelcheDgelenke, Versteifung der 72, 

80, 97, 160. 
Gehörorgan, Einteilung des 8. 
Gehörprüfnng 9. 
GehOrshalluzlnationen 179. 
Geisteskranke, Othämatom der 224. 
Gelenkmetastasen, pyämische 206. 
Geräusche, subjektive 89, 161, 179, 180, 251. 

— tubare 81, 82, s. auch Gefässgeräusche. 
Geschichte der Ohrenheilkunde 1. 
Gesellschaftstaubheit 175. 
Gichtknoten 233. 

Gleichgewichtsstörungen 163, 167, 168. 
Gliom 181. 

Giossopharyngens 203. 
Granulom 138. 
Griesingersches Zeichen 203. 

Bämatogene Infektion der Paukenhöhle 147. 

Hämatotympanum 158. 

Hammer, Anatomie 29, 30, 34, 71. 

— abnorme Stellung des 70. 

— Bruch des 256. 

— Erkrankung des 92, 132. 

— Extraktion des 135, 143. 
Hammergriff, Ende des 32. 

— Verwachsung des mit dem Promontorium 
73, 97, 98, 100. 

Hammerwink'el 73. 

Hautemphysem auf dem Warzenfortsatz 159. 

Hautrezidive nach der Radikaloperation 146. 

Helmholtzsche Theorie 5, 17. 

Hemiatrophia faciei, Ohrmuschel bei 222. 

Hemiopie beim Hirnabszess 212. 

Herpes der Ohrmuschel 241. 

— pharyngts 63. 

— zoster oticus 178. 
Hiatus subarcuatus 196. 
Hirnabszess, otitischer 8, 208. 

— rhinitischer 46. 
Uirndruck 212. 

Hirnhäute, Reizung der bei Otitis media acuta 

90. 
Hirnnervenlähmung, multiple einseitige 178. 
Hirntumoren 181, 214, 218. 
Hirnventrikel 213. 
Hörzentrum 182. 
Hörinseln 19, 190. 
Hörmesser, einheitlicher 11. 
Hörprüfung 9. 

Hörreste bei Taubstummen 19, 190. 
Hörrohr 259. 



Hörschalen 259. 
Hörschlauch 74. 
Hörstummheit 190. 
Hörflbungen 191. 
Hörvermögen s. Gehör. 

Hohlräume, pneumatische 83, s. auch Warzen- 
fortsatz. 
Hydrops ex vacuo in der Paukenhöhle 71, 93. 
Hyperämie in der Paukenhöhle 71. 

— im Pharynx 64. 
Hyperästhesie, hysterische 156. 

— des N. acusticus 180. 

Pharynx 64. 

Hyperostosen 235. 
Hypoglossus 203. 
Hypotympanum 34. 
Hysterie 156, 184. 
Idiotismus 189. 

Incisura mastoidea 113, 119, 124. 

— Rivini 29. 

— Santorini 220, 253. 

Infektion des Mittelohrs durch die Blutbahn 

147, 254. 
Tuben 37, 46, 52, 65, 67, 88, 

92, 95, 147. 

— traumatische 176, 255. 
Influenza, Otitis media bei 93. 

— Labyrintherkrankung bei 173. 
Infundibulum 39. 

Inneres Ohr, Abgrenzung des 9. 

— — Krankheiten des 165. 
Intertrigo 242. 

Jodkali bei Tubenstenose 80. 

Jodoformekzem 242. 

Jugularis interna, Infektion des oberen Bul- 
bus 195. 

Phlebitis der 202, 208. 

Unterbindung der 8, 208. 

Verletzung des oberen Bulbus der 104, 

143. 

Kachexie bei Hyperplasie der Rachenmandel 52. 

Kalkeinlagerung im Trommelfell 97. 

Kapsel, innere 182, 212. 

Karbolglyzerin 101. 

Karzinom des Schläfenbeins 154. 

Katarrh des Mittelohrs 72, 86. 

— trockener 160. 

— der Tubenschleimhaut s. Tubenverschlufis. 
Katheter 6, 7, 74, 99, 100, 101. 
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Katzenohr 220. 


Luftblasen in FaukenbiihleDtraiis- und <exsu* ^^| 


KeilbfsinhöMeiiempyem a. Empyem. 


dnten 72, 100. ^H 


Keller der Paukenhöhle 34. 


Lnftdusche 73. ^^M 


Kernigsche Ftexiooekontraktur 203. 


Luftembolie 122. ^^M 


Kesselschmiede, Taubheit der 179. 


Lufti^eschwulst 159. ^^^| 


KeucbhusteD, Labyrinthschädigang bei 173. 


Luftleitung 10. ^^M 


Kiefergelenk, EntsQiidang des 253. 


Lumbalpunktion 200. ^^H 


— Sarkom dea 155. 


Lungenabszess 205. ^^H 


— Tuberkulose des 149. 


Lungeoinfarkt 205. ^^H 


Kteferhöhlenempyem e. Eropyein. 


LupenyergrdsaeruQg des Trommelfellbildea 34. ^^H 


KilliaDsche Septamre Sektion 43. 


Lupus 233. ^H 


— Stirnhuhlenoperatjon 49* 


^^ 


Kleinhtrnabazeaa s. Hirnahazeaa. 


Magenerkrankungen bei Otitis der SÄugÜnge 96. ^^M 


EleiDhirn-BrilckenwiDkelp Tamoren im 181, 


Makrotie 222. ^H 


Klemb im Schwindel 211. 


Mauubrium mallei a. Hammergriff. ^^H 


Knocheoinaelii 127. 


Masernotitis 93, 169. ^^M 


Koochenleitung 10. 


Masaage der Tabenschleimhaut 77. ^^H 


Knochentrlimmer 126. 


— der Tuben wtllate 82, s. auch Pneumomas* 1 


KOmersche Plastik 144. 


^^M 


Krämpfe der BiDneninu8keln 157. 


Mastoiditis acuta 109. ^^M 


Kraniotympanale Leitung 10. 


— Bezoldache 113. ^H 


Krebakachexie, Neuritis n. acualici bei 178. 


— bei Kindern 113, 125, ^H 


Kretinismus 175, 187. 


— chronica 140. ^^H 


Kuppelraum^ Anatomie 34, 84, 132. 


— tuberculoaa 147. ^^| 


— Ausapülung 1S4. 137. 


Modul la oblongata 212. ^^| 


— Eiterung im 132. 


Meissel 122. ^H 


— Epidermisein Wanderung in den 136. 


Membrana basilaris 17. ^^H 


— Eröffnung des 8. Badikaloperation. 


Möniörescher Bymptomenkomplex 168, 177. 1 




Meningitis cerebrospinalis epidermica, Otitis 1 


Labyrinth, Anatomie dea 165. 


media bei 93. 1 


— Aplasie des 186. 


— Labyrinthitis bei 172. ^^1 


— Degenerative Vorgänge im 175. 


Taubstummheit durch 187. ^^H 


— Infektionen des 169. 


— otitiache 193. ^H 


— Leukämische Infiltration dea 175. 


— rbinitiache 46. ^^H 


" Operationen im 170. 


— serosa 199, 200, ^^| 


— Verletzungen des 143, 175. 


s. auch Lepto* und Pacbymeningitis. ^^W 


Labyrinthfistel 170, 


Meningi tische Symptome bei einfacher Otitis 1 


Labyrinthitis, eitrige 169. 


media 90, 99, 200. ^^| 


— intrauterin abgelaufene 187. 


Meningo-Encephalttis serosa 198. ^^| 


Labyrinthkapeel^ Anatomie der 165. 


Metallklammernaht 145. ^^H 


— Spongiosierung der 16'2, 


Meiaatasen, pyämische 205. ^^H 


Lebens Versicherung der Ohren kranken 263. 


Mikroben, pathogene 61, 65, 87, 88. 92, 90, ^H 


Leptomeningitiä 198. 


129, 148, 151, 196, 238, 243, 245, 248. ^H 


Leukämische Labyrlnthinfiltration 175. 


Miliartuberkel am Trommelfell 254. ^^H 


Lichtpunkt, pulsierender 91. 


Militärdiensttauglicbkeit 263. ^^| 


Lichtquellen zur ütoskopie 27* 


Misshildungen 186, 221. ^^| 


Licbtreflex am Trommelfeil 31. 


Mittelhirntaubheit 183. ^^| 


Linea temporalis 120. 


Mittelohr, Abgrenzung des 9. ^^H 


Lokalanästhesie bei Eröffnung d. Kieferhöhle 48. 


— Anatomie des, s. Paukenhöhle and Warzen ^^H 


Lues im Gehi^rgang 233. 


fortsatz. ^^H 


— im Labyrinth 173. 


— Aufmeisseluog des, s. Radikafoperation. ^^H 


^ im Schlund 38, 65. 

■ 


— Entzündungen des, s. Otitis u. Mastoiditis ^^| 



270 



Sachregister. 



Mittelohr, Krankheiten des 83. 

Mittelohrsklerose 160. 

Mucös-periostale Auskleidung des Mitteiohrs 86. 

Mucor 248. 

Mumpstaubheit 178. 

Mundatmung 50. 

Mundkeil 58. 

Musculus stapedius, s. Stapedius. 

— tensor tympani, s. Tensor tympani. 

— tensor veli palatini, s. Tensor veli. 
Mykosis 248. 

Myringitis 254. 

Narben im Schlund 65. 

— im Trommelfell 97. 100. 

— atrophische 100, 109. 

Narkose bei der Rachenmandeloperation 59. 

Nasendusche 67. 

Nasenenge, Folgen für das Ohr 36. 

Nasenerweiterer 42. 

Nasenmuscheln 39. 

— Schwellung der 43. 
Nasenpolypen 45. 
Nasenrachenfibrom 87. 
Nebenhöhlen der Nase, s. Empyem. 
Nekrose der Mittelohrwände bei Tuberkulose 150. 

— des Labyrinthes 128, 150, 171. 

— des Schläfenbeines 126. 

— der Schnecke 171. 
Nernstlampe 28. 

Nervus abduceus, s. Abducens. 

— acusticus, s. Acusticus. 

— facialis, s. Facialis, usw. 
Neugeborene, Antrum der 83. 

— Gehör der 95, 190. 

— Otitis media der 94. 

— Schläfenbein der 113. 

Neuritis, s. bei den einzelnen Nerven. 

Neurofibrom 181. 

Neurose, traumatische 185. 

Nische des runden Fensters 33, 165. 

Noma 240. 

Nystagmus 167. 

Oberkieferveränderungen bei Rachenmandel- 
hyperplasie 51. 
Oculomotorius 212. 

ödem auf dem Warzen fortsatz 244, 246. 
öleinträufelung 101, 248. 
Ohrenheilkunde, Geschichte der 1. 
Ohrenprobe 95. 
Ohrensausen, nervöses 179. 



Ohrenzwang 94, 101. 
Ohrknorpel 220, 224. 
Ohrläppchen, angeb. Spalte des 222. 

— erworb. Spalte des 224. 

— Vergrösserung des 221. 

— Tuberkulose des 238. 
Ohrmuschel, Anatomie der 219. 

— Anästhesie der 184. 

— Entzündungen der 288. 

— Erfrierung der 223. 

— Kontusion der 224. 

— Missbildungen der 221. 

— Schrumpfung der bei Hemiatrophia fadei 222. 

— Tumoren der 283. 

— Verbrennung der 223. 

— Verletzungen der 224. 
Ohrpolyp 138. 

Ohrschmerz, irradiierter, s. Otalgie. 

Ohrschmalzdrttsen 250. 

Ohrschmalzpfropf 250. 

Ohrspritze 105, 106, s. auch AoespritzeD. 

Ohrtrichter 26. 

Ohrtrompete, s. Tube. 

Ohr verband, s. Verband. 

Opticus, Neuritis des N. 199, 202, 211, 217. 

Organ, Cortisches, s. Gortisches Organ. 

— statisches, s. Statisches Organ. 
Orgelpfeifen 19. 

Os tympanicum 128, 235. 
Osteomyelitis 109, 173. 
Osteophlebitis 201. 206. 
Osteophlebitispyämie 206. 
Osteosklerose 139. 
Ostitis 109. 
Otalgie 61, 62, 157. 
Othämatom 2, 224. 
Otitis externa cronposa 247. 

circumscripta, s. Furunkel. 

diffusa 247. 

der Säuglinge 247. 

s. auch B)kzem, Otomykosis, Phlegmone. 

Otitis interna, s. Labyrinthitis. 
Otitis media acuta 83. 

catharralis 86. 

chronica 88, 129. 

concomitans 96. 

desquamativa 136, 152, 154, 170. 

genuine Form 88, 89. 

neonatorum 94. 

— — perforativa 87. 

purulenta 86. 

sekundäre Form 88, 92. 



Sachregister. 



271 



Otitis media serosa 86. 

Simplex, s. serosa. 

tubercalosa 147. 

Otomykosis 248. 
Otosklerose 160. 
Otoskop 74. 
Otoskopie 24. 

Pachymeningitis externa 196. 
Paedatrophie 96. 
Pankratiastenohr 2. 
PanOtitis 92, 169. 
Pansescher Lappen 144. 
Paracusis duplicata 180. 

— Willisii 11, 163. 
Parazentese 7, 104. 
Parotisabszess 99, 253. 
Parotitistaubheit 173. 

Pars flaccida, Anatomie der 29, 132. 

Perforation der 183. 

Reflex auf der 71. 

— tensa 29. 

Paukenhöhle, Anatomie der 82, 33, 34, 83. 

— Bluterguss in die 158. 

— Darchspülang der 101. 

— Fremdkörper in der 229. 

— Krankheiten der 83. 

— offene 98. 99. 

— Verletzungen der 176, 255. 
Paukenhöhlenröhrchen 134. 
Paukenhöhlenschleimhaut 85. 

— -Verdickung der 72, 160. 
Penicillium 248. 

Perforation, s. unter Trommelfell. 
Perforationsgerftusch 101. 
Perichondritis 144, 23a 
Perilymphe 166, 167, 168. 
Periostitis, sekundäre 90, 112, 117. 
Pharyngitis diffusa 64. 

— follicularis 63. 

— lateralis 68. 

— sicca 53. 

Pharynx, Hyperämie und Hyperästhesie im 64. 

— Lues im 38, 65. 

— Tuberkulose im 38, 65. 

Phlebitis des Sinus cavernosus, otitische 196, 
203. 

rhinitische 46. 

— longitudinalis 46. 

transversus 201. 

— der Vena jugularis 202, 208. 
Phlegmone im Gehörgang 243. 



Phlegmone peritonsillaris 62. 

Phosphor bei Otosklerose 164. 

Pilocarpin bei Panotitis 170. 

Plastik bei der Radikaloperation 144. 

Plethora 64. 

Plica salpingo-pharyngea 63. 

Pneumatische Hohlräume 83. 

Pneumatocele 159. 

Pneumokokken 87, 95, 148, 196. 

Pneumomassage 108. 

Pneumonie, Otitis media bei 95, 96. 

— Labyrinthitis bei 173. 
Politzersche Luftdusche 73. 
Polypen in der Nase 36, 45. 

— im Ohre 138. 

Perus acusticus internus, Tumoren am 181. 

Presbyakusis 175. 

Probeausspalung des Kuppelraumes 137. 

— der Nasennebenhöhlen 47. 
Processus brevis mallei 29, 30. 

Reflex auf dem 31, 70. 

Professionelle Schwerhörigkeit 179. 
Prolapsus cerebri 217. 
Promontorium, Fisteln am 170. 

— normal durchscheinend 33. 

— rötlich durchscheinend bei Otosklerose 162. 

— Verwachsungdes Hammergriffes mit dem 136. 
Prophylaxe 169. 

Prussakscher Raum 132. 
1 Psammom 181. 
PseudoCholesteatom, s. Otitis media desqua- 

mativa. 
Pulsverlangsamung beim Himabszess 211, 217. 
Pyämie, otitische 204. 
Pyocyaneus 87, 238, 248. 

Quadranten des Trommelfells 35. 



Rachenmandel, Hyperplasie der 7, 49. 
I — Ohrenkrankheiten bei Hyperplasie der 37, 
I 52, 93, 130. 
i - Tuberkulose der 50, 57. 149. 

Rachenring, lymphatischer 49. 

Rachenspiegel 40. 

Radiärfasern des Trommelfells 29, 83, 257. 

Radikaloperation 7, 141, 176. 

Rocessus epitympanicus, s. Kuppelraum. 

Reflektor 6, 27. 

Reflexe, normale 81. 

— pathologische 70, 71. 

Resektion des Septum narium 43. 

Reserveluft 13. 
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Residuen der Mittelohrentzündungen 98, 100, 

107, 160. 
Respiratorische Bewegungen an atrophischen 

Tromnielfellnarben 86» 100. 
Retinitis pigmentosa 175, 189. 
Rhagaden 242. 
Rhinoskopie 7, 38. 
Riechspalte 39. 
Rindentaubheit 182. 
Ringwnlst 29. 
Rinnescher Versuch 21. 
Rivinische Incisur 29. 

— Loch 29. 
Rosenmüllersche Qrube 41, 42. 

Sacculus 167. 

Saccus endolymphaticus 166, 167. 

Empyem des 195, 197. 

Säuferkatarrh 64. 
Säuglinge, Otitis media der 95. 
Salicjl-Neuritis des N. acusticus 178. 
Santorinische Incisuren 220, 253. 
Sarkom im Kleinhirn brücken winkel 181. 

— der Ohrmuschel 234. 

— des Schläfenbeines 154. 
Scala tympani 167. 

— vestibuli 167. 
Schädelbasisbrüche 176. 
Schädelgrube, Lage der mittleren 121. 
Schallquellen 11. 

Schall Wahrnehmung, Störung in der 17. 
Schallzuleitung, Störung in der 15. 
Scharlach nach Entfernung der Rachenmandel 

61. 
Scharlach mastoiditis 92. 
Scharlachnekrose der Schnecke 128, 171. 

— des Warzenfortsatzes 126. 
Scharlachotitis 92, 140, 169, 171. 
Schimmelpilze 248. 

Schläfenbein, s. dessen einzelne Teile, beson- 
ders Warzen Fortsatz. 
Schläfenbeinschnppe, Fisteln an der 197. 

— Nekrose der 128. 
Schläfenlappen, Abszess des 208. 

— Hörzentrum im 182. 

Schmerzempfindlichkeit, geringe bei Kindern 59. 
Schnecke 9, 17. 

— Nekrose der 171. 
Schneckenfenster, s. Fenestra rotunda. 
Schneckenkapsel 165. 

Schule, Schwerhörigkeit in der 260. 
Schussverletzungen 176. 



Schwabachscher Versuch 20. 

Schwellenwerte bei der HörprOfnng 11. 

Schwerhörigkeit, professioDelle 179. 

Schwindel 161, 168, 167, 210, 211, 251. 

Seebäder 182. 

Sehnenring 29. 

Seitenstrang 63. 

Seitenventrikel 218. 

Senkungsabszess im GrehOrgang 117. 

— am Halse 113, 124. 
Sepsis, otitische 204, 206. 
Septum narium 39, 48. 
Sequester der Schnecke 171. 

— des Warzenfortsatzes 126, 128. 
Shrapnellsche Membran, s. Pars flaocida. 
Siebbeinzellenempyem 46, 47. 

Siegles Trichter 100. 
Simulation 21. 
Sinus caroticus 195. 

— cavernosus, otitische Phlebitis des 196, 2(KL 
rhinitische Phlebitis des 46. 

— longitudinalis, Phlebitis des 46. 

— meatus 229. 

— transversus, Periphlebitis des 196. 
Phlebitis des 201. 

Tuberkulose des 218. 

Verletzung des 122. 

Vorlagerung des 121. 

Sinusblutung 122. 
Spina supra meatum 121. 
Spongiosierung der Labyrinthkapsel 162. 
Sprache, Gehörprüfung mit der 12. 
Sprachzentren, Schädigung der beim EEim- 
abszess 211. 

bei Meningitis 199. 

Spritze, s. Ohrspritze. 
Stapedius, Sehne des 82. 

— Krampf des 158. 
Stapes, Extraktion des 164. 

— Fixation des 97, 160. 
SUphylokokken 87, 129. 
Statisches Organ 5, 9. 

Reizung des 167. 

Zerstörung des 167, 170. 

Stauung nach Bier 107, 117, 140. 
Stauungspapille 202, s. auch Opticus. 
Stenose der Tube, s. Tubenverschloss. 
Stenosengeräusch 78. 
Stirnhöhlenempyem 46, 47, 49. 
Stratum cutanenm 29. 80, 90, 97. 

— fibrosum 29, 97. 

— mucosum 29, 71, 72, 97. 
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Streptokokken 56, 61, 65, 87, 92. 
Sablimatekzem 242. 
Sulousreflez Sl. 
Sulcas tympanicus 29. 
Syphilis, 8. Lues. 

Tabak-Neuritis d. N. acusticus 178. 
Tabes, Schwerhörigkeit bei 178. 
Tageslicht, Otoskopie bei 29. 
Tamponade nach der Badikaloperation 145. 

— der Nase 66. 

Taschenuhr, Hörprüfung mit der 12. 
Taubheit, cerebrale 182, 211. 

— hysterische 184. 

— labyrinthftre 167. 

— professionelle 179. 
Taubstummheit 28, 186. 
Taubstummenanstalten 194. 
Tegmen tympani 84. 
Telephonschftdigung des Ohres 179. 
Tensor tympani, Kontraktur des 72, 81. 
Krampf des 157. 

Tenotomie des 81, 185. 

— veli palatini 81. 
Thierechsche Transplantation 146. 
Thoraxyeränderungen bei Rachenmandelhyper- 
plasie 52. 

Thrombose, s. Phlebitis. 

Tinnitus aurium 179. 

Toninseln 19, 190. 

TonlOcken 19, 190. 

Tonreihe, kontinuierliche 19, 191. 

Tonsillen 50. 

Tonskala 10. 

Torticollis ab aure laesa 118. 

Totalaufmeisselung, s. Radikaloperation. 

Toxinämie 206. 

Tragus 219. 

Traguspresse 108. 

Transplantation in die Mittelohrräume 146. 

Transsudat 71. 

Trichter, pneumatischer 100. 

Trigeminuslähmung 178. 

Trommelfell, Anatomie des 29. 

— Bild des normalen 29. 

— einwärtsgedrängten 70. 

vorgewölbten 89. 

— £kchymo8en am 158. 

— Entzündung des 89, s. auch Myringitis. 

— Epidermisperlen am 255. 

— Hämorrhagien am 93. 

— künstliches 108. 

KSrner, Lehrbuch d. Ohrenheilkande. 



Trommelfell, Narben am, s. Residuen. 

^ Parazentese des 7, 104. 

~ Perforationen der Pars flaccida 98, 188, 136. 

tensa 98. 

randstftndige 98, 188, 186. 

multiple bei Tuberkulose 150. 

trockene 97. 

Heilung der 97, 107. 

— Prüfung der Beweglichkeit des 100. 

— Reflezhyperftmie am 27. 

— Regeneration des 97. 

— Respiratiousbewegongen am 100. 

— Zerreissung des 255. 

Tube, Auskultation der, s. Auskultation. 

— Bongierung der 79. 

— Fremdkörper in der 81. 

— Infektion des Mittelohrs durch die, s. In- 
fektion. 

— Katheterismns der 74. 

— Ejrankheiten der 69. 

— Massage der 79, 80. 

— Offenstehen der 81. 

— Ventilation der 69. 

— Verletzungen der 81. 
Tubenmfindung 41, 42. 
Tubenwulst 41, 42. 
Tuberkulose der Carotis 218. 

— des Hirns und der Hirnhäute 217. 

— des Mittelohrs 147. 

— der Ohrmuschel 238. 

— des Schläfenbeins 147. 

— des Sinus transversus 218. 

— des'Trommelfells 150, 256. 

— Neuritis des N. acusticus bei 178. 
Tuberculum septi 40. 
Tuberkelbazillen 87, 151. 
Tumoren des Akustik usstammes 181. 

— des Gehörganges 235. 

— im Kleinhirn-Brückenwinkel 181. 

— des Nasenrachenraumes 37, 53, 54. 

— der Ohrmuschel 233. 

— des Schläfenbeins 152. 

Tussis convulsiva, Labyrinthsohädigung bei 

173. 
Typhus abdominalis, Neuritis n. acustici bei 

173, 178. 

— — Otitis media bei 93. 

— exanthematicus, Otitis media bei 93. 

— recurrens, Otitis media bei 93. 



Umbo 30, 32. 
ütriculus 167. 
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YtLgOB 208. 

— ramus aaricalmris des 27, 251, 
YabalTMcher Venuch 6, 73. 
VegetatioDen, adenoide, s. Riichenmandel. 
Ventrikel 218. 

Verband 102, 105, 227, 289, 245. 
Vererbung, s. Erblichkeit 
VergrösseruDg des Tronimelfellbildea 84. 
Versteif ang der QehOrknöchelchengelenke 72, 

80, 160. 
Verticiliinm 248. 
Verwachsung des Gaumens mit der hinteren 

Schlundwand 65. 
-- des Hammergriffs mit dem Promontorium 186. 
Vestibulum 165. 

— Eröfihung des 170. 

Vestibularis, Nervus 9. 167, 177, 178, 181. 

Vokale. Hörweite der 18. 

Vomitus matutinus 64. 

Vorhof, s. Vestibulum. 

Vorhof- Bogengangsapparat, s. statisches Organ. 

Vorhofsfenster, s. Fenestra ovalis. 

Warzenfortsatz, Aktioomykose des 152. 

— Anatomie des 88, 120. 

— Eburnisation des 189. 

— Einschmelzung des 109. 

— Empyem des 110. 

— Eröffnung des 7, 120, 144. 

— hyster. Hyperästhesie des 156. 




Wanenfortsatx, Kaii«s des im, 1401 ^ 

— Knochenneuralgie dm 156. 

— Luftgeschwnist auf dem 159. 

— Nekrose des 126. 

— Odem auf dem 244» SÜK. 

— Osteomyelitis und OatitM im l^ 

— Osteosklerose des 188. 

— Palpation des 116. 

— Perkussion des 116. 

— Tuberkulose des 147. 
Wasserleitung, s. Aquidnktns. 
Watte im Ohr bei Trommelfellp 

yergessene 229. 

Wattetupfer, Sterilisation der 
Weberscher Versuch 20, 169 
Weisheitszahn, Otalgie bein 

157. 
Wildescher Schnitt 119. 
Worttoubheit 211. 
Wundinfektion nach Na 

rationen 61, 65. 

Zäpfchenhalter 41, 59 
Zahnkaries als Ursa 
pyems 46, 47. 

von Ohrs 

Zangen zui' Entfer 
Zellen, pneumatis' 
Zirkalärfasern de 
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Auf Seite» 175, Zeile 13 von oben ist statt Nervus vestibularis Nervus cochlearis zu L 
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Otologischer Verlag von J» F. Bergmann in Wiesbaden. 



Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre 

Grenzgebiete. 

In Einzel-Dai*stellungen herausgegeben * 



Prof. Dr. Otto Körner in Rostock. 



Erster Band. 

Die 

eitrigen Erkrankungen des 
Schläfenbeins. 

Von 

Prof. Dr. Otto Körner in Rostock. 

Preis Mk. 7.-- , gebunden Mk. 8.~. 

Körner *8 Monographie, deren Inhalt hier nur kurz skizziert werden 
konnte, kann dem praktischen Arzte, der sich über die Pathologie der Schlllfen- 
beinerkrankungen orientieren und die geeignetsten Behandlungsmethoden der- 
selben kennen lernen will, als zuverlässiger Führer angelegentlichst empfohlen 
werden. Aber auch der mit der Materie vertraute Ohrenarzt wird es mit grossem 
Interesse lesen, und wenn er auch nicht in allen Einzelheiten mit den An- 
sichten dee Verfassers übereinstimmen dürfte, ihm doch für manche Winke bei 
der Beurteilung resp. Behandlung der in Rede steheuden Affektioneu dankbar 
aein. — Die Ausstattung des Buches ist sehr gut. 

Deutsche med. Wochenschrift, 



Zweiter Band. 

Die 

Berufskrankheiten des Ohres und der 
oberen Luftwege. 

Von 

Dr. med. Friedrich Röpke in Solingen. 
Preis Mk. 5.—, gebunden Mk. 6.—. 

Verf. hat sich ein grosses Verdienst mit dieser Zunammenstellung erworben, 
indem er die vielen Einzelarbeiten sowohl als die diesbezüglichen Angaben in 
grösseren Werken nach bestimmten Berufen ordnete. Es ist ein Quellen werk 
für die Literatur über Berufskraukheiten des Ohres und der oberen Luftwege 
geworden. Dazu kommen eigene Erfahrungen des Verfassers, der selbst in 
einem der grössten Industriebezirke lebt .... 

Man wird in dem Buche kaum einen Beruf vermissen, bei dem Schädi- 
gungen der Ohren und der oberen Luftwege in Betracht kommen können. 

Deutsche Medizinal' Zeitung, 
18* 



OtolögiacfaÄ Väiftg töh J. F. Bargnumn in Wiesbaden. 



Ccgnwart «b4 ihre Gieugebiete. in 

n^pfuhcB ¥>M Dr. Otto K5rner, ord. Professor 
amt Vodmia. Dsrvisir ätt Uarnnttttklmik mmä PoUkliaik für Ohren- 
aad Cdilkiip&raiiks oo. 



Die otitisdien Erkrankungen 

Hims^ der Hirnhäute und der 
Blutleiter. 

Ft&L Dr. Otto Kömer in Rostock. 

fcriiaes, v^Actiorf^r «^gearbeitete ud vermehrte Auflage. 

)fit 5 Tafeln und i Ablnldimg im Texte. 

^= Preia Kk. 7.^, gebunden Mk. 8.—. = 



DiM Htifcmm rortratflicbo Buch erscboint bier in neuer Auflage roll- 
«tei^ Ks^vcrkeitet nad sehr Tennebrt. Die Fortscbritte auf diesem Gebiete 
sÖBC grmm vmA siad Bobr aad aielir, soaial in den lotsten Jahren, Gemeingut der 

I>ie TiailkUeh dos BbcIms oatspriebt der überaus günstigen Aufnahme 

Zeütekr, /. Gurwrgie. 



Xrwc^tft 



Die Otosklerose. 

Von 

rmiosNr Dr. Alfred Denker in Erlangen. 

Mt II Abbildungen und 8 Diagrunme. 

^^^— Praik Hk. 4.6o, gebunden Mk. 5.60. — — — 



»^sr^^^r Form bek.m.1 w«4«.. D- «» ■■■ wnfto tl.cb« kkrl«t «webml^ 
■»-..«»,•« l>fiiitaiie At««lo«»« *M Bikwakuiig«», o« UatOMmallm MMa« •• 
rvnker «n*n W.ok «W ** «««- ^ ^^^^^ ^ Ofa, 111 I. 



Otölogischer Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 
Die Ohrenheilkande der Gegenwart und ihre Grenzgebiete, in 

Eimel-DArstellnngen herausgegeben von Dr. Otto Körner, ord. Professor 
der Medizin, Direktor der Universitätsklinik nnd Poliklinik für Ohren- nnd 
Kehlkopfkranke in Rostock. 

]<ünfter Band. 



Die Verletzungen 

des Gehörorgans. 

Von 

Geh.-Rat Prof. Dr. A. Passow in Berlin. 

Mit 41 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln, 

Mk. 9.60, gebunden Mk. 10.60. 

Das Buch ist überaus klar und anregend geschrieben» die Ansdrncksweise 
ist prägnant. Der Verfasser hat sich bei seiner Kritik strenger Objektivität 
befleissigt, und ungemein sympathisch berührt die Art, in der er seine von 
anderen Autoron abweichenden Ansichten zum Ausdruck bringt. 

Dieses Werk Passow s wird sich die unbedingte Anerkennung der engeren 
und weiteren Facbgenossen verschaffen. 

Auf die vorzügliche Ausstattung des Buches braucht wohl kaum hinge- 
wiesen zu werden, es verdient nur noch besonders hervorgehoben zu werden, 
dass die Abbildungen im Texte und auf den Tafeln sehr gut wiedergegeben sind. 

Böpke i. d. Zeiiaehrtft f. Ohrenheilkunde, 

Sechster Band. 

Die Eiterungen des 

Ohrlabyrinths. 

Von 

Professor Dr. Friedrich in Kiel. 

^I^Z Mit 25 zumeist farbigen Tafeln. ^H^L 



Preis Mk. 9.60, gebunden Mk. 10.60. 

I. Anatomische Einführung. — 11. Statistisches. — IIl. Allgemeine Ätiologie. — 
IV. Allgemeine Pathologie der Laby/intheiterungen. — V. Klinische Symptome 

der Labyrinthe iteruDg. — VI. Therapie. 
Anlage I. Kasuistik von 27 Fällen der Kieler Universitäts-Ohren-Polikliuik. 
Anlage II. Literarische Zusammenstellung von Fällen aus der Hallescheu 

Ohrenklinik. 



Verlag von J. F, Bergmann in Wiesbaden. 



Handbuch 

der 

allgOBieiDeD md speziellen Bydrotkrap. 

Für Studierende uod Ärzte 

von 

Dr. Ludwig Schweinburg, 

Direktor und Chefkrzt des Sanatoriams in Zneknuuitel. 
Nebet einem Beitrage von Dr. Oskar Prankl, Frauenarzt in Wien: 

Die Hydrotherapie in der Gynäkologie nnd Geburtshilfe. 
=zzzz= Mit 45 Abbildungen. ^ii=z= 

Preis Mk, ö.— . Gebunden Mk, 7.—. 

Kiinisoher Leitfaden 

der 

Augenheilkunde 

von 

Geh. Rat Dr. Julius yoii Michel, 

0. 0. ProfMior der Aagenheilkande an der UniversitKt in Berlin. 

Dritte gänzlich umgearbeitete und vermehrte Auflage. 

Gebunden Mk, 8.60. 

El gibt groiie, mittlere, kleine und kleinste Lehrbücher. Die ersten sind 
Bu. kostbar und lu umfangreich für den Studierenden, sowie für den praktischen 
Arat, die letateu sind unbrauchbar für jeden Zweck, ausser dem Einpauken, die 
Bweiteu und dritten liefern für die Mehrsahl der angehenden Arzte den Quell 
der Belehrung. Michels Lehrbuch gehört zu den besten und neuesten. 

Zentralbhtt für praktische Augenheilkunde. 

Otitis Media der Säuglinge. 

Bakteriologische und anatomische Studien. 

Von 

Privatdozent Dr. H. Preysing in Leipzig. 

Mit 40 Tafeln. — Mk. 27.—. 



Lehrbuch 

der 



Atmungsgymnastik. 

Vou 

Dr. Henry Hughes in Bad Soden. 
Zweite aufs doppelte vermehrte Auflage, — Mk. 4. — . 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Grundriss 
zum Studinm 

der 

GEBÜRTSHÜLFE 



in 

achtimdzwanzig Vorlesungen 

und 

funfhimdertachtimdsiebenzig bildlichen Darstellimgen. 
Von Dr. Ernst Bumm, 

Profettor und Direktor der UniTenitats-Fraaenklinik in Berlin. 

Dritte vermehrte Auflage. 

Oehunden Preis Mk. 14.60. 

Aus Besprechungen der ersten Auflage: 

.... Ei ist eiue Freude, ein neues, originelles und verdienst- 
volles Stück Arbeit vollendet zu sehen. Das Neue finde ich in den 
bildlichen Darstellungen. Wenn man mit kritischem Blick unsere 
modernen, dem Unterricht dienenden Bücher durchstudiert, so f&Ut der Unterschied 
der technischen Herstellung der Abbildungen sehr in die Augen und nicht immer 
zugunsten der Deutschen; die Schönheit z. B. der Zinkographien in Kelly 
Operative Gynecology überraschte uns alle; die sprechende Wahrheit der Bilder 
Hess es uns schmerzlich empfinden, dass solch Werk nur in Amerika möglich 
sei. Das ist nun vorbei: Bumms Grundriss beweisst zu unserer grossen Be- 
riedig ung, dass es auch bei iiu!« möglich ist, gleich Vollendetes zu leisten. 

J. Veü (Erlangen) in CentralbUUt f. Gynäkologie. 

Mikroskopie der Harnsedimente. 

Von 
Dr. Albert Daiber, Stuttgart. 
Zweite umgearbeitete und vermehrte Auflage. 
Mü 130 Abbildungen auf 65 Tafeln. — Preis M. 12.60. 



Auszüge aus Besprechungen über die erste Auflage; 

Es fehlt nicht an trefflichen Bildwerken, deren Inhalt im wesent- 
lichen unserem Titelthema entspricht Nichtsdestoweniger haben wir es dem 
Autor zu danken, dass er auf dem Gebiete der Uroskopie an die Öffentlichkeit 
mit einer neuen klinischen Diagnostik getreten ist, der kein Unbefangener die 
Vorzüge einer in bezug auf bildliche Darstellung sehr willkommenen Reich- 
haltigkeit und Originalität — die meisten Abbildungen sind selbstbeobachtete 
— sowie eines sehr massigen Preises absprechen wird. 

Alles in allem ein vortrefflich ausgestattetes Werk, das dem 

physiologischen und bakteriologischen Laboratorium in Zürich zur Ehre gereicht 
und sich zahlreichen Kollegen als hilfsbereiter Führer erweisen wird. 

Deutsche Med. Woehensehrift. 



Vcdag iRon J. F. Bfigmann in Wiesbad^i. 

Die gebnrtshfilfliehep Operationen, 

Unter Mitwirkung ▼on Fachgenossen 

Gek. R«L Pi o fc — Ol Dr. YOm WiKkd in München. 

(Dritter Bi—a c«te AM^ilmig ^cs HrnwItiiH*!!« der Geburtshttlfe») 

JfiL 22JG0, geb. Iflt 24.60, 



Auszug mas dem Inhalisyerzeicbnis. 

Kmleit«B|c. Eüteilwig 4er gebutaliltflickeB OperatioBen. Instrnmen- 
tariUB. Asepdk VBd Aetieeptik. ledikatioustellnng. Assistenz. 
Oper>riewilsgrer«eg, Karkese. RaUchllj^ nach Yollendeter Ent- 
bindu^ (XakUuü^ug: aloeische Necliblatiing). Voo Th. Wyder, 
Zörich. (Mit 3 AbbildiiBg«B ia Text.) 

A. Vorbereitende OperatiooeiL 

Die kfinstlieke Ueterbreckug der Sckwme^rsckaft. Von 0. Sarwey in 
Tübingen. 

B. Operationen zur Beseitisuns von Geburtshindernissen. 

I. Die blatige Erweiteranic des Scheideeeini^ngs (Episiotomie) und 

der Scheide. Von Tk^ Wyder in Zürich. 
II. Die künstliche Erweiternng des unteren Uterosnbschnittes. Von 

Th. Wyder in Zürich. 

III. Die Wendani^operntionen. Von A. 0. lAndfon in Upsala. 

IV. Die kombinierte (innere und än»>ere) Wendung nach Braxton- 
Hicks. Von F. v. Winckel in München. 

V. Die mannelle Umwandlung der Gesichts- und Stirnlage in Hinter- 

hanptsla^e. Von O. r. Franque iu Prag. 
VI. Perforation und Kranioklasie. Von B, Kroenig in Freibarg. 
VII. Dekapitation. Embryotomie. Von B. Kroenig in Freiburg. 
VIII. Symphyseotomie. Von B, Kroenig iu Freiburg. 

IX. Die Reposition vorgefallener kleiner Kindsteile. Von 0. v. Franqu^ 

in Prag. 

X. Reposition der vorgefallenen Nabelschnur. Von 0. ». FranmU 

in Prag. 

C. Entbindende Operationen. 

Die Herauubefördernng des unverkleinerten Kindes auf natüx^ 
lichem Wege. Von Th. Wyaer in Zürich. 

Die Herausbeförderung des Kindes auf künstlich geschaffenem 
y\ ege. 

A. Der vaginale Kaiserschnitt. Von A. DUhrsscn in Beriin. 
H. Der Kaiserschnitt nach Porro und seine Modifikationen 

Von r. tSehenk in Pra.tr 



11. 



Von F. Schenk in Prag. 

Der erhaltene Kaiser 
. .j. ..Unstliche Lösung der riacenta. Von F. StroMsmann in Berlin. 
rA;*li?yd^*il%.ttr^^ Anästhesierungsmethoden. Von 



• .. ... * ■. «"•' •«•''•'»«•»• Kaiserschnitt. Von F. KUinhana in Prae 

ll- !!.'.•."'",'!!?''* ^^"•""«..für Plwenta. Von P. Stra»«nann in Berlin. 




pathologischen Anatomie 



Professor Dr. Hans Schiiiaiis in Mimchen, 

Siebente neu bearbeitete Auflage. 
Mit 342 teilvpeise fnrhigeii Abbildungen im Teil vnd auf Hcehsundfiinftig Tafeln. 

Preis gebunden Mk, 15« — ♦ 

Von deu Urteilen der Presse seien u. a, nacbfolgeode wiedergegeben : 
Die vorliegende 7, Auflage de« ClruüdriBsei! weist gegeniilier der letxten 
wieder maunigfoclie VerÄuderungen auf* Fast alle Kapitel wurdeu, um das Werk 

auf der Höhe der Wis- 
& ^ 







Myom dl 8 Ut«ru» (^^^). 
q qasr^etroffflDft, i liDijBgetrolTeiie Mttak«lbüadc!]. 



teils 



senttcbalt zu urh&lten, 
einer eorgfillligßti Durch- 
sicht unterworfen; ein* 
»elne^ wie x. B. die Ab* 
Fchuitte über Kegetie* 
ralion uod Ein^öuduiig, 
haben eiue vollige Um- 
arbGiluugerfabreu. Eine 
weseDtliche !^eueruug 
ist es, dai^ä das Werk 
mit eioer grösüereu Zahl 
farbiger Tafelii audge- 
atattet worden ist. Die- 
sel heu eutbalteu aub- 
schli^flslich liistologiäche 
DarätelluugeD io mehr- 
fachem Earhendrtick, 
welche teiltt neu siud, 
teils lu der früheren 
Auflage in deo Text 
nufgenommeD wnreu, 
IJbtirliaupt ist die Zahl 
der Figuren aheruials 
um 22 vermehrt wyrden, 
wiLH bei der hoheu Be- 
deutung f welche guten 
Abbild unK^n iu einem 
Werke über pathologi- 
sche A nn 1 m ie z iiko m m t, 
gewiss freudig ku be> 
grüssen und dankbar au* 
zuerkenueu is(. Die Ab- 
bildungen sind gr&ssteii- 



sehr instiuktiY und mit grosser Sorgfalt gejeeichuet. 

.... Durchaus dem Zwecke des Werkes euf spricht ee^ dass weniger wichtige 
Kapitel kürser^ wichtigere dagegen um bo ausführlicher bearbeitet »ind. . . , 

. * . . Der 8chmauH'Bche Gruudriss erfreut «ich schon seit eiuer Reibe 
vou Jahren bei den Studierenden groaeer Boliebthelt; auch die gegenwärtige 
kauQ zumal detn Ad fange r nur wllrmatens empfohlen werden. 

Dr^ Cr, liauitT L d. MUnchener med, Woehav^ehrift, 




Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Lehrbuch 



der 



Histologie des Menschen 

elD^cliHesHlicii der 

Mikroskopischen Technik 



A* A. Böhm, und M- v. Davidoff, 

Fro&eJitor Torm. Aiäistent 

um Änatomifiulien InAtitut in MQncbeD. 

Dritte am^earbeitete Aaflaf e. 

Mit 246 AhhiMungen. — Preis JUJt. 7.— , gcb, ML 6',—. 

Von diesem Hactie liegt bereit» die drltto Aoflai^e vor, eiD Heweii für die 
Brauchbar kell des Werkes, trotz der Ko&kurrenx dea Stdbr. Aber beide Werke 

haben ja ihre Eigeuarl und in 



- vy 






•/•■..•i:^4'. 






dieaer neben kleinen Bc hatten - 
Reiten ibre Vorzüge. Das Buch 
von Böhm und v. Davidoff 
enthält mehr E Inselangab eu 

t^ ^ ^ , „ ^ »t, bistologiscber und mikrosko- 

Wm ' ^ • ^"^ A^* • ^ piacher Art ala daa von Stöh r; 

.^ V ' ^ 'i^^ ^t "^ A9 ^ h ^i'Bterefl iat Bum Teil mehr eine 

T^a/ •^ON^tVj!^* ' '^^^ mikvci8kopi»che Anatn- 

fy^ i^ S ^*r\tä ^H' ™**^ ^*'*'^ Organe, — aber wo 

^© '^ '-^^^-iW ^'- .^-*^e ^®t die Grenze zwiiicben dieser 
£' ^ "^ " - r I a^ % ' # * '' ^^^ *^*^ eigentlicben H i 8to- 

'^Pf^ *.' «^ *^«^^ • # *Ä logie oder Gewebelehre? 
f V%^ • ^ ^ OJ 4 <* ^.# a; »* Frenen wir uns ^ daits wir 

— '* . "Ä^ .- A •x *. . a' ^ mehrere so vorzügliche Bücher 

über diese schwierigen und in- 
teressanten Gebiete besitzen, 
und dasa wir durch da» ab- 
wechselnde Erscheinen von Auf- 
lagen diettrs und jenen Werke« 
. I w*«! • ^ m •^'' -9 A p~ -A^ ***** ^^* Neuesle — dieftmal 

JL* •% ^ m |w\" *^'^ ^ von ,1903** — vor uns sehen, 

JIP* ^i 1 % # »^'ä ~il M ^ ^° haben auch in der 

^ vorliegenden^ 'Ri Oktober 1002 

abgescblosaenen^ Im November 
erschienenen drittun AuAage an 
Kabireicben ^telbu die Ergeb- 
nisse neuerer Untersncbiingen 
Berücksichtigung gefunden. 
Ferner wurden 20 neue Ab* 
bildnngen eingefügt. Bei der 
Revision des Textes wurde aneb 
die Baseler Nomeuklatur der 
Anatouli^chen Geaellschaft be- 
rücksichtigt. 
Di« Ausstattung ist sehr gut, der Preis niedrig. 

Anaicmiaeher Anzeiger. 
Von dem bekannten und allseils gesohAtzten Lehrbuche ist vor kuraem ein« 
neae Aufiag« erschienen. Die Autoren haben entspreeheud den Resultaten neuerer 
Untetrsaebungen eine Reihe von Aenderungen vorgeuommen, vor aliem eine 
grossere Anzahl neuer Abbildungen beigefügt, Em ist kaum i£weirdbsft, Haas 
dieses Buch auch in Zuktinft grosse Erfolge habet it wird. 

Wiener med, WochcnKkrifL 






Fig. 101. 
Aul der MiUdes Mensclien. Firbung m. Tliiontn. 

• FkdaBDsti» von der FlUcha isMban. b Epitlialialle 
■it (MroffoD««! Karn. c l'tilpaBtruif . - ~ - 
dem QaerKlitiilt. 



4 Fulminet» auf 



Verlag von J, F. Bergniauu in Wieebaden. 



Grundzüge 



d«r 



Allgemeinen Anatomie 

zur Yorbereitnns auf das Studium der Medixin nach 
biologischen Gesichtspunkten 

bearbtitet toii 

Professor Dr. Fr. ReinkGi 

Protektor «m ADatomiiohta iDitltat in Roitook. 

Mit 64 Abbildoogeo. 

Preis: M, 7 MO, 



Es ist daokeDSwert und sehr zu begrüsseo, daiis die kausalen Korsohungnn 
nnd Betracbtangen, die in den yerbreiteten deskriptiven liehrbüchern meist übnr- 
gegangen werden, hier im allgemeinen klar und richtig dem wisseiisohaftlioiitn 
Publikum dargeboten werden. Jiwlogianhta < 'erUralblaU, 

Jedem, der sich fttr die modernen bioloffischen Probleme interessiert, sei 
die Lektüre des klar und ansprechend geschriebenen Huclies empfohlen, welohes 
ausser anderem auch den Voraug hat, nicht sehr teuer xu sein. 

Anatomurher Anntiger» 



Handbuch 



der 



Embryologischen Technik 



Dr. med. Paul ROthig, 

frfllier AMiateot am aD«t«ini«eb-bi//lofis<fa4tn Inntfiat h^Mu, 
MU 34 Ablnldungen im Tai, — i/, J0,00. 

Rötbig, der jabreUng Aaaiaient an dem AnuUnnuKh'Hwloidtuihm» in- 
BÜtüt in BerUn onier «ieb.-lUt Oaksr H<;rtwjg war, wenAti mt:h in Ammm 
Bncbe, wob! dem enten dieeer Art in DeotacbUnd, «o aII«, die hy*txm\\ emhrytf 
logiecb arbeiten troUeo, indem er die KeontDui der hMopiniUhnithtitim mikftf 
•koniacben ForachnngaroetbodeD ToramuMdzt. Veifaaacr %^H mt$e mitulttihm 
TolbtlDdige ond eingeheBde DamUrllang allerr biaber ren^eniliäihien emhfjtf 
logiacben Metbod^n, gröeatenteila aof <;nind eigiroar YMtihmuvi^ aua MnnMirr 
mein' als fOnfiährigen AmiMtenUmtMiiiekett, Ute umfun^ßeithe lAtenAnr ud 
am .S<hioae« itr einualaen Ka^^I znMJumeu^wUfWt. t'iigfhuayi tat dm Hw,h 
praktiach aagM^rdnüt, gut iMM^etAäiUi, oad r>i«bt Uetter, 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 
Vorlesungen 

Aber die 

Pathologische Anatomie des Rückenmarks. 

Unter Mitwirkung von 

Dr* Megfiried Satski» Nervenarzt in MOncben 

berausgegeben von Prof. Dr. Hans Schmaus, München. 

^mamm Mit 187 teilweise farbigen Textabbildungen, ^hhi 
Preis Mk, 16.-^, 

Handatlas 

der 

Hirn- und Rückenmarksnerven 

in ihren sensiblen und motorischen Gebieten. 

Von Professor Dr. C. Hasse. 

=^= Zweite vermehrte Auflage. - 
Vierzig Farbenta/eln, Preis geb. M. 12.60. 

Die Mietliodeii ' 

der 

I^ralitisclieii Hygiene* 

Lehrbuch zur Untersuchung und Beurteilung hygienischer Fragen 

von 

Professor Dr. K« B. Lehmann^ WOrzburg. 

Mit 146 Abbildongeo. 

Zweite erweiterte, vollkommen umgearbeitete Auflage. 

Preis Mk. 18.6Q. geb. Mk. 20.60. 



Die Leitungsbahnen 

des 

Gehirns und des Eückenmarks 

nebst 

volistfindig^er Darlegung des Verlaufes nnd der Ver- 
zweigang der Hirn- and Rückenmarksnerven 

von 

Dr. Radolf Glaessner, Prag. 

MU 7 farbigen Tafeln. Mk. 5.—. 



Sexualleben und Nervenleiden. 

Die nervösen Störungen sexuellen Ursprungs. 

Nebst einem Anhang über 

Prophylaxe und Behandlung der sexuellen Neurasthenie. 

Von Dr. Leopold Loewenfeld, 

SpeziaUrzt fOr Nervenkrankheit«!! in MQnehen. 

Vierte, vöUii: ani|i:earbeitete aod sehr vermehrte Aofhife. 

Preis M. 7. — , gebunden M. 8. — . 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Taschenbuch 

der 

Medizinisch-klinischen Diagnostik. 

Von 

Dr. Otto Seifert, «nd Dr. Friedr. MOller, 

ProfesBor in WOrsbarg Professor in Mflneben. 

Elfte finzlich omgeirbeitete Aofla^e. 

Mit Abbildungen, In engliichem Einband, JVei« Mk. 4, — . 

Grundriss 

der 

Chirurgisch-topographischen Anatomie 

mit EinschlaBs der 

üntersachnng^en am Lebenden. 

Von 

Dr. Otto Hildebrand, 

ord. Prof eiior der Chirargie in Berlin. 

Mit einem Vorwort 
Ton 

Dr. Franz König, 

ord. ProfeMor der Chirurgie, Geh. Med.-Bat, Direktor der Chirurg. Klinik in Berlin. 

Zweite {äozlich om^earbeitete Aoflage. 

Mit 98 teilweise mehrfarbigen Abbildungen im Texte, 
Preis: M. 7.—, geb. M. 8.—. 

Der Hypnotismus. 
Handbuch der Lehre yod der Hypnose nnd der Suggestion 

mit besonderer Berfleksiehtigung ihrer Bedentang fDr 

Medizin und Rechtspflege. 

Von Dr. L. Löwenfeld, 

äpezislArst fQr Nervenkrankheiten in München. 
Preis M. 8.80, geb, M. 10.40. 



Einführung 



in die 





te 



(Entwiekelungsmeehanik) 



Dr. Otto Maas, 

a. o. Professor an der Universität MQnchen. 
Mü 135 Figuren im Text. — Preis Mk. 7.—. 



Verlag vou J. h\ Bergmann in Wiesbaden. 



Soeben erschien: 



Physiologisches Praktikum 

für 

Mediziner. 



Von 



Dr. med. R. F. Fuchs, 

PriTfttdovent dor Fliysiotoffie an der ÜAivfirsHll Eilrnngiin. 
Mit 93 AbbildungBD. 

-^^^= Mk. 6.60. geb. Mk. 7.50. 



Fig. 35. Sphygmograph nach Marey. 

Nach der obligatorischen EiDführuDg des physiologiitcheu Praktikumi für 
ßttidierende der Medizin besteht zweifelloB das Bedürfnis nucb einer Aiileituug, 
•US der sich der Praktikant über ADordniiDgr AusfÜbrung und Zweck der Ver- 
suche orieutieren kann, namontlicli an grösseren Unirersitttteu, wo die Leiter des 
Kurses sich nicht so eingebend mit dea EinKelneu beschUftigen konneu. Das 
Buch von Fuchs erfüllt nun dieae Fordemngeu in ausgeseichneter Weifte» Obne 
üb erd aasigen Baltast gibt es in klarer ansprechender Form docb so viel, dasii 
der Praktikant sicli im Notfälle atich ohue mÜDdüche Uaterweisung orientieren 
kann. . . . Sebr anerkenneuswert ist es nach Ansicht des Referenten, dass Fucbs 
auch neben den speziell physiologischen Versucbon solche beschrieben bat, die 
für den spftteren klinischen Unterricht von Bedeutung sind, spesiell die Unter- 
suchung normaler Organe (Berztöue, Atemgeräusche, Augen, Ohren » Kohlkopf 
11IW.) „Da» phymologiscbe Praktikum hat", wie Fucbs sehr tretlend bemerkt, 
„die daukbare und voroebmo Aufgabe, dem Kliniker in die HUnde au arbeiten, 
um ihm ein Btudentenmaterial ziiAufübren , das die praktisch physiologischen 
Yorauasetzungen der Pathologie und klinischen Medizin aus eigener Anschauung 
kennt, denn es sollen Ärzle, aber nicbl Physiologen ausgebildet werden.* Daf 
Buch von Fuchs, das vom Verlag sehr liberal ausgestattet ist, wird sieb Zweifel« 
los viele Freunde erworben» FortschriUe der Medizin, 1906. Nr, 15. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Die psychischen Zwangserscheinungen. 

Auf klinisdher Grundlage dargestellt 

von Dr. L. Loewenfeld in MOncheu. 
P^eis Mk. 13.60. 

Reeepttasehenbueh 

mit Preisaosabe der Medikamente 

susammengestellt nach 

Erkrankungen der einzelnen Organsjsteme 

von Dr. med. C. Th. Hnetlin, 

prakt. Arst in Freiburg. 

PreU elegant (fcbunden Mk, 2, — . 

Mnemoteehnik der Rezeptologie. 

Leicht fassliche Anleitung 

zum Erlernen der durch die Pharmacopoe vorgeschriebenen 
Maximaldosen anf mnemotechnischem Wege 

Ton Dr. med. Q. Tb. Hfietün, 

prakt. Arzt in Freibto'g. 

^— ^^-^^ Zweite vermehrte Auflage, — -^-^ 

R e p e t i 1 r i u m 

der 

INNEREN MEDIZIN 

in Tabellenform 

von 

Dr. C. H. Schmid, Würzburg. 

Oebunden Mk. 2.50. 



Grundriss 

der 



Kinderheilkunde 



mit 



besonderer Berüeksiehtignng der Diätetik 

von 
Dr. Otto Hauser, 

Spezialant für Kinderkrankheiten in Berlin. 

Zweite gänzlich umgearbeitete Auflage. 

Preü Mk, 8.—, Gebunden Mk, 9—, 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Methodik 

der cheniscIiiiD eid mlMopiscbeo UitenioclioRgeii 

am Krankenbette. 

Von 

Dr. H. P. T. Oermn, PrlYatdozent in Kopenhagen. 

Mü 20 Abbildungen im Text und 9 Tafeln. — Geb. Mk. 3.60, 

Die Fettleibigkeit (Korpulenz) und ihre Behandlung 

nach physiologischen Grundsätzen. 

Von 

Geh. Rat Prof. Wilhelm Ebstein, Göttingen. 

^^H Achte, sehr vermehrte Auflage. ^^IZ 

B-«« Mk. 3.60, geb. Mk. 4.60. 

Die FMtionsprDfnng des Darms mittels der Probekost, 

ihre Anwenduns in der ärztlichen Praxis 
und ihre diasnostischen und therapeutischen Ergebnisse. 

Von ProfeMor Dr. Adolf Schmidt, Dresden. 
Mü einer Tafel. — Preia Mk. 2.40. 

Die anatomischen Namen 

ihre Ableitung und Aussprache. 

Von PriTatdosent Dr. H. Triepel in Breslau. 
iVri» Mk. 2.—. 



Praktischer Leitfaden 



der 



qualitativen und quantitativen Harn-Analyse 

(nebst Analyse des Magensaftes) 

für Ärzte, Apotheker und Chemiker 

▼on 

Dozent Dr. Sigmund Fränkel in Wien. 

Mü 5 Tafeln. — Oeb. Mk. 2.40. 



Nervenleben und Weltanschauung 



ihre 



Wechselbeziehungen im deutschen Leben von heute. 

Von 

Dr. Willy HeUpach. 

Preis Mk. 2.-. 



Droek d«r Kfl. UiüT«rsiatodnirk«r«i von H. Stflrtz in Wflrxborg. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Über die 

bürg. 


sogen. 


Moral insanity. 


Von Med.-Rat Dr. Naecke 


in Hubertus- 
M. 1.60 


Über die 


geistige Arbeitskraft und ihre 


Hygiene. 


Von Dr. 


L. Loewen- 


feld 


in MüDcheo. 






M. 1.40 



SinneSgenUSSe und KunStgenUSS. Von Prof. Dr. Carl Lange in Kopen- 
hagen. Nach seinem Tode heraosgegeben Ton Dr. Hans Rnrella in Breslau. 

Geheftet M. 2.^ Gebunden M. 2.70 

Abnorme Charaktere, von Dr. j. l. a. Koch in cannstatt. m. i.~ 

über Entartung. Von Dr. P. J. Moebios in Leipzig. M. 1.— 

Der Fall Otto Weininger. Eine psychiatrische Studie. Von Dr. Ferd. Probst 

in Müucheu. M. 1. — 

Somnambulismus und Spiritismus, von Dr. med. l. Loewenfeid in Mönchen. 

M. 1.— 
Wahnideen im Völkerleben. Von Dr. M. Friedmann in Mannheim. M. 2.— 

Gehirn und Sprache. Von Dozent Dr. Heinr. Sach» in Breslau. M. 3.— 

Zur vergteichenden Psychologie der verschiedenen Sinnesqualitäten. 

Von Prof. H. Obersteiner in Wien. M. 1.60 

Die Temperamente, ihr Wesen, ihre Bedenton; ffir das seelische Erleben 
und ihre besonderen Gestaltungen. Von Dr. E. Hirt in München. M. i.so 

Die Bedeutung der Suggestion im sozialen Leben. Von Professor Dr. 

W. von Bechterew in 8t. Petersburg. M. 8. — 

Die Freiheit des Willens vom Standpunkte der Psychopathologie. Von 

Prof. Dr. A. Hoche in Strassburg. M. l.— 

Über das Pathologische bei Nietzsche, von Dr. med. p. j. Moebius, 

Leipzig. M. 2.80 

— f 

Über die geniale Geistestätigkeit mit besonderer Berücksichtigung des 
Genies für bildende Kunst. Von Dr. L. Loewenfeid in München. M. 2.80 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Immunität und Disposition 

und ihre 

experimentellen Grundlagen. 

Von 

Dr. Martin Jacoby, 

Privatdozent an der UniTeraität Heidolberg. 

3fU zwei Ktirven und fünf Abbildungen im Text. 

Frei» Mk. 4.60. 

Dem auf dem Gebiete der Lehre yon den Enzymen (Autolyse) and Toxinen 
viel erfahrenen Forscher ist es geglückt, auf 137 Seiten, denen sich eine Zu- 
sammenfassung des wesentlichen Inhalts der 25 Kapitel und ein Sachregister 
anschliesst, in knappster Form, aber erschöpfend und fesselnd, die Entwick- 
lung und den Stand unserer Kenntnisse und Anschauungen über 
Immunität und Disposition zu schildern und durch scharfe Kritik dem 
Leser ein wertvolles, nach allen Richtungen hin gut durchdachtes und durch- 
arbeitetes Buch zu bieten. Therapie der Gegenwart. 



DER ARZT. 

Einftthrang 



in die 



Ärztlichen Berufs- und Standesfragen. 
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. Torliegendes Werk stellt in Walirbeit ein dringendes Bedfirfnis dar, 

dem Arxte wie dem Studierenden in gleieber Weise onentWbrlieb. 

.... Nirgends in einem Lebrbneh allgemeiner Nator wird man sieb sebn^er 
belebren können als in diesem Handbneb, wobei dem Wissbegierigen sablreiebe 
Literatnrangaben tieferes Stadium wesentlicb erleicbtem. — Das Werk soll in 
eiBBfinen, abgescbloescBen Abteilon^ en erscbeinen nnd in etwa 2 Jabren rollendet 
sein. — Der Bcrgmannscbe Verlag xeiebnet sieb seit langem dorcb scböne Ans- 
stattmg nnd Billigkeit seiner Bdeber ans. Aneb diese beiden guten Eigenscbaflen 
sind lobens- nnd dankenswert bei diesem Blande bcTTorxa beben , sein Preis Ton 
7 Ifk. ist, man m&cbte ssgen «Ueberlicb gering^ 

WcMienkofffr i. d, ForUchriUcn der Medizin. 

.... Ein Hand- nnd Lebrboeb nenot Labarseb seine allgemeine Patbc- 
logie, deren erste Abteilang des ersten Bandes bis jetzt Torliegt. Zweifellos ein 
dankenswCTtes Untercebmen. zo dessen Ansfabrocg Verfasser wie wenige andere 
berufen ist. Das Werk soll eine in diesem Umfange bisber niebt rorbandene 
aasfnbrliebe und tbersicbtUcbe Darstellang der allgemeinen Patbologie bringen 
und den Scodierefidcnf Arxt nnd Faebmann fiber alle wiebtigen Fragen eingebend 
orientieren. Diese Absiebt wird, wie aas dem fertigen Teile berrorgebf, an- 
xweifelbaft toU and ganz erreiekt werder. 

Rihhcri {, d. iMytscicn wud, WoekentekrifL 

Ober das psyebische Yerbalteii des Arztes nod Meoten Tor, 
bei DDd ucb der Opentia 

V/m 

Prot Dr. F. Klmmmmer 

iL : 



Mk. /.— . 



Aas Bespreekongen: 

G'A^mt WftfU fix i«&ge CliF>:;rgen, die in ibrem htwnU neUn dem Messer 
das eizgebcafsace ^IiekkjA«isTer»ecz«& in <d;e P*TeLe ihrer Kranken PSit dn^ wieb« 
tigKe Mcmemt Laltea •#>!!«&, ex. waLrbaft hiUetAt Arzte za sein, Vts ftntf 
und tiefe Gemit i« Verfassen f^ÜKchtat tick it det «armen, sekltekten Worten, 
in dcse« die Broeehire za det JTfi;ren K'>,:ftgen re-let. Ift ^Jtr Tat ^m\mn das 
Messer bei dem Kraken msc^k.» itk.Tttkm, wecn «s aas etilem Herren tot- 
gcscklagea o-i t.« *-juw Haa^ ge^üin wWi. w.'e •> i*^ Verfasser der f(ebnft 
▼en dem Leser winsekt. Wir sutlien, tiett t-.r JTn^f« Erliefen sollen die 
^srmen W/^ttä Klaitsneri i-tiuf.'zl^fen : a.'.-L itACÄt ^Uit Ck.rrjrjjr. ^i<® »•»» 
•poieües Xr^^^t/ta. «i^IUi^c.-. ecwa* aä^*iti*Ä>ft r-st -li^ der d/w psjekiseben 
Eisftus des Arztes a.-,f >> z^ rr/i^\4czitLÄ^ K.'atrni z:; r.jiter^tkJUzer. g^Mrigt 
■st, wird «ier Leks^ire «es hies^UizM A^Jt^^^a,^ ^tA y'^V^fXt »a^,b eiae Atnndt 
der Einkckr Tcrduken, ifwKi. sk^«z. WoeUntmhnfi. 
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